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t V C,\ tv A.
F R A N K L IN -T Á R S U L A T  N Y O M D Á JA ,
MAGYAR SEBÉ SZTÁR SASÁG.
V I. n ag y g y ű lés.
I. k örlevél.
M élyen tiszte lt Kartáj's U r!
A  M agyar Sebésztársaság igazga tó -tanácsa  f. é. m á ja s  
h ó  2 5 -én  ta r to tt ülésében elha tározta , hogy a VI. n a g yg yű lés  
vitakérdéséü l a  koponycisérü lések  és a p a n k re a s  sebészetét
t ű z i  ki.
A  k o p o n ya sérü lések  sebészetének  és az ezzel össze­
függő  h a tá rterü le tek  (ideg és szem orvosi kérdések) referálására  
fe lk é r te  B a k a y  L a jo s t (Budapest), H irsch  H u g ó t (C sík­
szereda), H erzog  F eren cze t (Budapest) és Im re  Józsefet
(Budapest).
A  p a n k r e a s  sebészetének  referá lásá t B encze G yu la  
(Budapest), B o lya  J en ő  (B u d a p est) és B én a  D ezső (Baja) 
vá lla lta .
N a g y  g yű lése in k  terjedelm e évről-évre növekszik. A z  elsőnek  
négy ülése helyébe a z  ö töd iken  m á r  h a t ü lésre, há ro m  egész 
n a p ra  ke lle tt az a n yago t elosztan i. B á rm en n y ire  örvendetes ez 
a növekedés — h isz  a társaság m eg izm o so d á sá n a k  legjobb 
je le  — szükségesnek lá tszo tt a  jö vő  érdekében a n n a k  k im é r t  
h a tá r t szabni. A  tú lh o sszú ra  n y ú ló  tanácskozás k ifá ra sz tja  a  
hallga tóságot, a  m u n k a  extensiv  fejlesztése elöbb-utóbb az in- 
tensitas rovására történ ik .
A z  igazgató-tanács ezért e lh a tá ro zta , hogy a VI. n a g y ­
g yű lés  csak ké t nap ig  tartson. E zért csak ké t v itakérdést tű zö tt  
k i. K im o n d ta  h a tá ro za tila g , hogy próbaképen a  m u n ka ren d b en  
k i tű z ö tt  id ő h a tá ro ka t o lykép en  vá lto z ta tja  meg, hogy elő­
a d á so kra  1 0  perczet, b em u ta tá so kra  és hozzászó lásokra  5 per-
IV
czet á lla p ít meg, m egadva  az e ln ö kn ek  a jogot, hogy kivételesem  
fon tos és a  közérdeklődésre szám ot ta rtó  előadásokra ez id ő ­
h a tá r t kiterjeszthesse.
Újból fe lh ív ju k  a  tagok fig ye lm é t tá rsa sá g u n k  m ú ­
ze u m á ra . K érjü k , hogy m in d en  — a  m a g y a r  sebészetre érté­
kes — em léke t m egőrzés végett a titk á rh o z  bekü ld en i szíves­
ked jék . Csak ig y  lehet rem én yü n k , hogy a  gyű jtés  befejezése 
u tá n  valóban értékes g y ű jte m é n y t tu d ju n k  fe lm u ta tn i.
S .-A .-U jh e ly—B udapest, 1 9 1 2  október 20-án .
M a n n in g ev  Vilmos d r . ,  C hudov s zk y  M óricz d r .
titkár. a VI. nagygyűlés elnöke.
A M AGYAR S E B É S Z T Á R S A S Á G
1 9 1 2  m á ju s  hó 2 3 -tó l 2 5 -ig  a  n em ze ti m ú zeu m b a n  ta r ta n d ó  
ö tö d ik  n a g y  gyű lésének
E L Ő Z E T E S  N A P IR E N D JE .
3 Iá ju s  23-án , reggel 8 órakor igazga tó -tanácsi ülés.
JD.e. 9 ó ra k o r  e lső  k ö zg y ű lé s . E ln ö k i m e g n y itó .
E lső  tu d o m á n yo s  ülés,
I. E lső  fő k é r d é s : A  tü d ő  és m e llka s  sebészete.
Referensek: K o rá n y i Sándor  báró (Budapest), D ollinger G yu la  
(Budapest) és A la p y  H en rik  (Budapest).
<a) A főkérdéssel kapcsolatos előadások és bemutatások:
D ollinger G yu la  (Budapest) : Az insufflatiós narcosisról. (E.)
Gergő Im re  (Budapest) : A nyomáskülönbség mellett való altatás 
különböző módszerei és azok használhatósága. (E.)
K ertész Jó zse f (Budapest): A tüdőemphysema sebészi kezelése. (E.)
L obrnayer Géza (Budapest): A tüdő térfogatát megkisebbítő műté­
tekről. (E.)
J u n g  Géza (Budapest): Az áthatoló mellkasi lövések és szúrások keze­
léséről. (E.)
Borbély S a m u  (Torda): A gyermekkori genyes mellhártya-izzadmá- 
nyok kezeléséhez. (E.)
K ertész Jó zse f (Budapest) : A tüdő lőtt sebének tüdővarrat által gyó­
gyult esete. (B.)
M a k a i E ndre  (Budapest): A szívburokba és mindkét mellhártyaürbe 
betörő szegycsontsarcoma műtéttel gyógyított esete. (B.)
R óna D ezső  (Baja): Egy új bordaolló. (B.) 
b) Hozzászólásra jelenkezett: B alás Dezső (Budapest).
VI ELŐZETES NAPIREND.
II. A f e j  és n y a k  sebészete :
JVagy K a lm a n  (Nagyszőllős): Jackson-epilepsiának koponya-lékeléssel 
gyógyult esete. (B.)
Chudovs z k y  JVLóric (Sátoraljaújhely): Sérülés után támadt agycysta,. 
Jackson-epilepsia műtéttel gyógyult esete. (B.)
B orszéky K áro ly  (Budapest): Arachnoidalis cysta operált esete. (B.)
P ólya  Jenő  (Budapest): Cysticercus eltávolítása az agykéregből. (B.)
Herczel M anó  (Budapest) : Cushing-féle decompressiós trepanatióval 
gyógyított kisagyi cysta. (B.)
Herczel M anó  (Budapest) : Hemiplegiával és aphasiával járó ökölnyi 
agytályog műtéttel gyógyított esete. (B.)
V idákovich  K a m ill  (Kolozsvár): A koponyába jutott idegen testek 
egyszerű meghatározási módja. (E.)
M á so d ik  tu d o m á n yo s  ü lés
május 23-án d. u. 3 órakor.
V idékrő l hozott betegek b e m u ta tá sa :
Hóna Dezső (Baja) : Az egész hasüreget kitöltő lymphangioma cysticum 
esete. (B.)
R óna D ezső  (Baja) : Adat a tarsalgiák ismeretéhez. (B.)
A  fe j és n y a k  sebészete (folytatás):
F le isch m a n n  L ászló  (Budapest): Csecsnyúlvány-műtétek és azok indi- 
catiói az általános sebészettel foglalkozó chirurgus szempontjából. (E.)
Verebely T ibor (Budapest): Orrgarat-fibroma esete. (B.)
N a vra til D ezső  (Budapest) : Killian szerint műtött kétoldali súlyos 
sinus frontalis-empyema esete. (B.)
N a vra til D ezső  (Budapest) : Denker szerint műtött sinus maxillaris- 
empyema esetek. (E.)
K ertész Jó zse f (Bpest): Gégedefectus zárása porctransplantatióval. (B.)
M utschenbacher T ivadar  (Budapest): A lymphomák conservativ keze­
léséről. (E.)
A d á m  Lajos  (Budapest): Strumectomiák után fellépő tetaniáról. (E.)
N a vra til Dezső (Budapest): Intrathoracalis struma műtött esete. (B.)
F osénak M iksa  (Budapest) : A veleszületett nyaki sipolyok és bran- 
chiogen cystákról. (E.)
ELŐZETES NAPIREND. VII
N a v ra til  D ezső  (Budapest): Az cesophagusból cesopliagoskoppal el­
távolított idegen testek. (B.)
jPontban 5 Óvahov, Értekezlet az ápoló-képzés ügyében.
H a rm a d ik  tu d o m á n yo s  ülés
május 24-én cl. e. 9 órakor.
M ásod ik  fők érd és : A  gyom or- és d u o d en u m feké ly  
sebészi kezelése. Referensek: M ü ller  K á lm á n  báró (Budapest), 
Réczey Im re  (Budapest) és B orszéky K á ro ly  (Budapest).
A főkérdéssel kapcsolatos előadások és bemutatások:
B orbély S a m u  (Torda): Az ulcus ventriculi rotundum és követ­
kezményei sebészi szempontból. (E.)
P ólya  Jen ő  íBudapesI) : A duodenalis fekélyről (E.)
H erezel M anó  és M a ka i E ndre  (Budapest): A gyomor- és a duo­
denalis fekélyekről, különös tekintettel a pylorus kirekesztésre. (E.)
B orszéky K á ro ly  és B áron  Sándor (Budapest): Extramucosus 
pylorusocclusio. (E.)
H ü ltl  H ü m ér  (Budapest) : A pyloruskiiktatás egyszerű módjáról. (E.)
B óna  R ezső  (Baja) : \  pyloruskizárás egy egyszerű módja. (E.)
P ó lya  Jen ő  (Budapest): A gyomorfekély kimetszésének javallatairól 
és módjairól. (E.)
H olzw arth  Jen ő  (Budapest) : A spastikus homokóra-gyomorról. (E.)
P á yk iss  Ferenc (Budapest): Cholelithiasissal szövődött átfuródó gyomor­
fekély. (B.)
M a k a i E n d re  (Budapest): Többszörösen recidiváló gümős gyomor­
fekély kimetszéssel gyógyított esete. (B.)
M a ka i E ndre  (Budapest) : Gastroenterostomia után szövődményként 
fellépő gyomorileus, majd ennek megszűnte után submucosus ade­
noma által feltételezett vékonybél-invaginatio. Gastrofixatio, bél- 
resectio ; gyógyulás. (B.)
Hozzászólásra jelentkezett: B alás D ezső  (Budapest) és R óna Dezső 
(Baja).
H a sseb észe t:
H ü lt l  H ü m ér  (Budapest): Az epekövek vándorlásáról. (E.)
F ischer A la d á r  (Budapest): Az epeutak postscarlatinosus megbete­
gedéseiről a gyermekkorban. (E.)
F á yk iss  Ferenc (Budapest): Subcutan májrepedések. iB.)
VIII ELŐZETES NAPIREND.
M ilkó  V ilm os (Budapest): Transpleuralis utón operált multiplex máj­
tályog. Tüdőáttétel. Gyógyulás. (B.)
N eg yed ik  tu d o m á n yo s  ü lés
május 24-cn d. u. 3 órakor.
H assebés^et (folytatás):
K eppich  Jó zse f (Budapest): A bélsársipolyok gyógyításáról. (E.)
Gzukor Is tvá n  (Budapest): A hasnyálmirigy heveny lobjáról és annak 
sebészi kezeléséről. (E.)
M a ka i E ndre  (Budapest): A hasür teljes zárásáról heveny általános 
hashártyalob műtété után. (E.)
Manrvinger V ilm os  (Budapest): Hasvízkór bőralatti lecsapolása. (E.)
P ólya  Jenő  (Budapest): A sérvrecidivák anatómiai formáiról. (E.)
K ö r n y i  id eg ek  sebészete :
Sch iller  K áro ly  (Budapest): A spastikus paralysis gyógyítása perifé­
riás idegresectióval (Stoffel-féle műtét). (E.)
Á lta lán os seb észe t:
Verebéig T ibor (Budapest): A csontcystákról. (E.)
K leits  Jó zse f (Nagybecskerek): A kéz és a műtéti terület előkészítése 
benzinalkohollal. (E.)
N a g y K á lm á n  (Nagyszőllős): Tiszta műtétek sebeinek jódtinkturás 
ellátása. (E.)
N a g y  K á lm á n  íNagyszőllős) : Lumbal-analgesia esetei stovainnal. (E.)
T a rá n  Géza (Budapest): A carcinoma chemismusának vizsgálata. (E.)
T ú rá n  Géza (Budapest): A lues serodiagnostikájának értékelése sebé­
szeti és baleseti szempontból. (E.)
E ste 8 ó ra k o r  közös vacsora a H u n y  ária -szá llo d a  é tter­
mében. Jelen tkezési ívek a titk á rn á l.
Ö tödik  tu d o m á n yo s ü lés
május 25-én d. e. 9 órakor.
H arm ad ik  fő k érd és: J  h ú g ykö vek  sebészete. Referensek: 
I l ly é s  Géza, (Budapest): és Steiner Pál (Kolozsvár).
A főkérdéssel kapcsolatos előadások és bemutatások:
Borbély S a m u  (Torda): Húgykő-műtétek. (E.j
ELŐZETES NAPIREND. IX
Révész E rn ő  (Budapest) : Húgykövek sebészete. (E.)
B ra u n  Milcsa (Budapest): A Rókus-kórliáz urológiai osztályának kő- 
statistikája 1910-től a mai napig. (E.)
Steiner P ál (Kolozsvár): Esetek a vesekősebészet köréből. (B.)
Fischer E rn ő  (Budapest): Adatok a concrementumok Röntgen-diagnos- 
tikájához. (B.)
A  h ilg y -iv a rsze rv e k  sebészete :
H aberern P ál (Budapest) : Idegen test a vesében. (B.)
Steiner Pál (Kolozsvár): Nephrectomia után kilenc hóval beállott 
anuria és terhesség. (B.)
Obal Ferenc (Budapest) : Polycystikus vándorvese. (B.)
B ra u n  M iksa  (Budapest): Prostatectomiák előzetes időleges hólyag- 
sipoly-képzéssel. (B.)
K u b in y i Pál (Budapest) : Az egész genitaltractus eltávolítása a vég­
béllel együtt primär hüvelyrák miatt. (B.)
R á ska i D ezső  (Budapest): A vesekehelylobok helyi kezelésének javal­
latairól. (E.)
W eisz Ferenc (Budapest): Cystoskopiai tévedések. (E.)
K eppich  József (Budapest): A subcután hólyagsérülésekről. (E.)
Hollós Jó zse f (Szeged): Menstruatiós zavarok gümőkóros eredete. (E.)
S z i l i  Jen ő  (Budapest): A női genitaliák megbetegedésének az appen- 
dicitisekhez való viszonyáról. (E.)
P a u n z  Sándor  (Budapest): A méhkürt mint a tályogos appendicitis 
gyógyulásának akadálya. (E.)
P a u n z Sándor  (Budapest) : Terhesség a féregnyúlványlobból származó 
Douglastályog után. (E.)
H a to d ik  tu d o m á n yo s  ü lés
május 25-én d. u. 3 órakor.
M ásodik  k ö zg y ű lés . Tárgyai:
1. A pénztárvizsgáló bizottság jelentése.
2. Az elnök, jegyző, pénztáros és 3 igazgatósági tag választása.
3. Indítványok.
A  csontok és Ízü le tek  sebészete :
K irá ly  Jenő  (Budapest): A gerincoszlop töréseiről. (E.)
F arkas Ignác  (Budapest): Gonococcusvaccinnal (antigon) elért ered­
mények kankós izületi gyuladásoknál. (E.)
X ELŐZETES NAPIREND.
Sch iller K á ro ly  (Budapest) : A genyes izületlob gyógyítása jód- 
tincturával. (B.)
D olliiig  er Béla  (Budapest): Kétoldali veleszületett merev könyök- 
izület és gacsos kéz. (B.)
Dől ling  er G yu la  (Budapest) : A talusnyaktörések kezelése sodrony­
varrattal. (B.)
D olling  er G yu la  (Budapest) : A felkar könyökizületi végének Ízületen 
belüli törése sodronyvarrattal kezelve. (B.)
N a g y  K á lm á n  (Nagyszőllős) : Medenczecsonttörésnek ezüstvarrattal 
gyógyult esete. (B.)
N a g y  K á lm á n  (Nagyszőllős): A proximalis felkar epiphysis szétzúzását 
okozott lőtt seb conservative kezelt és gyógyult esete. (B.)
B a ka y  Lajos  (Budapest): Fiatalok spontán csonttörése. (B.)
B a ka y  Lajos (Budapest): A lapoczka Goldtwaith-féle elváltozása. (B.)
Fischer E rnő  (Budapest): Felkar- és alkar-törések részére konstruált 
extensiós készülék. (B.)
L á n g  A d o lf  (Budapest): Ficamodás a Lisfranc-féle ízületben. (B.)
L á n g  A d o lf  (Budapest) : A kéztőcsontok isolált ficamodása. (B.)
W idder B erta lan  (Budapest) : Bingler-féle módosított rögzítő gipsz­
kötések. (B.)
Az üléseket pontosan  a megjelölt időben kezdjük.
Tekintettel a bejelentett érdekes tárgyak nagy számára, az elnökség 
felkéri az igen tisztelt előadó urakat, hogy a munkarendünk 2. pontjában 
megszabott maximalis időt ne vegyék igénybe és előadásaik időtartamát leg­
feljebb 10, bemutatásaikét 5 percre korlátozzák, hogy az összes bejelentett 
tárgyak sorra kerülhessenek és széleskörű vitára is alkalom nyíljék, úgy hogy 
röviden és concise, de mennél többen számolhassanak be tapasztalataikról.
A Röntgen-kiállításra és projectiós estére kellő számú jelentkező nem 
akadt. Orvosokat, kik tárgyalásaink iránt érdeklődnek, szívesen látunk 
vendégül. Az igazgató-tanács határozata értelmében felkérjük a vendégeket, 
hogy a karzatokon foglaljanak helyet. Mellékelve küldjük «A tüdőtuberculosis 
sebészi gyógykezelés» című referátumból kimaradt ábrát és az ápoló-képzés 
ügyében tartandó értekezleten való részvételre szóló felhívást.
Budapest, 1912 május 13-án.
P ó lya  Jen ő  d r . s. Jc. H erczel M anó s. k ,
az V. nagygyűlés jegyzője. az V. nagygyűlés elnöke.
ALAPSZABÁLYOK. XI
ALAPSZABÁLYOK.
1. §. A társaság czítne és pecsétje.
Magyar Sebésztársaság. Pecsétje : Magyar Sebésztársaság 1907.
2. §. S zékhelye.
Budapest. Működési területe a magyar szent korona országai.
3. §. Czélja é s  eszközei.
A sebészetnek tudományos és gyakorlati irányban való fej­
lesztése, vitás kérdések tárgyalása, újabb eljárások ismertetése, 
bírálata és kóreseteknek bemutatása által.
4. §. A társaság tagjai.
A társaság tagja lehet minden a magyar szent korona terü­
letén működő orvos, a ki három évre kötelező belépési nyilatko­
zatát az évi nagygyűlés előtt legkésőbb 14 nappal az elnöknek 
írásban bejelenti és a kit a társaság két tagja ajánlatára az 
igazgató-tanács a társaság tagjául megválaszt.
5. §. A tagok jogai és k ötelezettségei.
Minden tagnak joga van a társaságnak évi gyűlésén megjelenni, 
ott tudományos előadást vagy bemutatást tartani, az ülés napirend­
jén levő bármely tárgyhoz hozzászólni és a társaság beléletére 
vonatkozó indítványt tenni. Minden tagnak a tisztikar és az igazgató- 
tanács megválasztásánál szavazati joga van és bármely állásra meg­
választható. A társaság munkálatainak egy példányát megkapja.
Az évi tagsági díj tizenöt korona, mely összeg az év első 
negyedében, legkésőbb az évi gyűlés alkalmával fizetendő.
Az évi díj be nem fizetése esetében a tagnak úgy activ, mint 
passiv választási jogá felfüggesztetik azon esztendőre s a társaság 
munkálatait nem kapja meg.
A kötelező három évre eső tagsági díj — a befizetés idejének 
elmulasztása esetében — postai megbízás útján a hátralékos tag
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költségén hajtandó be s ha a tag ezen megbízást el nem fogadja, 
akkor a társaságból kilépettnek tekintendő.
6. A tagság m egszű n ése .
A tagság megszűnik:
o) Kilépés vagy elhalálozás esetében. A kilépés szándéka a 
harmadik év utolsó negyedének kezdetén a pénztárosnak Írásban 
bejelentendő.
b) Kilépettnek tekintendő, a ki az évi tagdíjat a pénztáros 
felszólítására sem fizeti meg. (5. §.)
Ha valamely tag a társaságból kilépett vagy kilépettnek 
nyilváníttatott, akkor a befizetett tagdíjakra vagy a társulat bár­
mely néven nevezendő vagyonára sem maga, sem jogutódai semmi 
jogigényt nem támaszthatnak.
7. §. A társaság tisztikara.
A társaság tisztikara:
Elnök,
Titkár,
Jegyző,
Pénztáros,
Igazgató-tanács.
Ezeket az évi közgyűlés választja általános szótöbbséggel 
(13. §. a) és pedig:
az elnököt és jegyzőt egy évre, kik azonban újra nem vá­
laszthatók ;
a titkárt és pénztárost három évre a budapesti tagok közül, 
kik újra megválasztkatók ■
az igazgató-tanács hat tagját bárom évre úgy, hogy azok 
egyharmada (kettő) évente kilép, az első két évben sorshúzás út­
ján, azután pedig a kitöltött bárom év után. A kilépő igazgató- 
tanácsi tagok a következő három évi cyclusra újra nem választhatók.
8. §. E lnök.
Az elnök képviseli a társaságot kifelé és a hatóságokkal 
szemben; ügyel az alapszabályok megtartására; irányítja a tár­
saság működését; elnököl a társaság évi gyűlésén s az igazgató-
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tanács ülésein; az ülések meghívóit ő írja alá, valamint a társaság 
minden okmányát is; az ülések napirendjét ő állapítja meg; a 
pénztári kiadásokat utalványozza. Akadályoztatása esetén a buda­
pesti legidősebb igazgatósági tag helyettesíti.
9. §. Titkár.
A titkár az igazgató-tanács üléseinek jegyzőkönyveit vezeti; az 
ezekkel összefüggő Írásbeli teendőket és levelezéseket végezi, az 
ülésre szóló meghívókat és a társaság tagjaihoz szóló körleveleket 
valamint a társaság minden okmányát szerkeszti és az elnökkel 
együtt aláírja. A társaság évi gyűlésének munkálatait a jegyzővel 
együttesen szerkeszti.
10. §. Jegyző.
A jegyző a társaság évi gyűléseinek jegyzőkönyveit vezeti s 
az évi gyűlés munkálatait a titkárral együttesen szerkeszti. Álta­
lában minden hivatalos teendőben a titkárnak segédkezik s ennek 
akadályoztatása esetében helyettese.
11. §. P énztáros.
A pénztáros beszedi az általa kiállított nyugták ellenében a 
tagsági dijakat s a társaság vagyonát felelősség mellett kezeli. Az 
elnök által utalványozott összegeket folyósítja; szabályszerű pénz­
tári könyvet vezet s a pénztár állapotáról és a pénzkezelésről 
minden évi gyűlést megelőzőleg jelentést tesz az igazgató-tanácsnak 
s azután az évi gyűlésnek.
A pénztári könyvelés, illetve a pénzkezelés ellenőrzésére az 
igazgató-tan ács évente két tagot küld ki saját kebeléből, kik el­
járásukról jelentést tesznek az igazgató-tanácsnak, mely a pénz­
tári jelentést az évi gyűlés elé tartozik terjeszteni.
Az évi gyűlés elé terjesztett pénztári jelentést az évi gyűlés 
két e czélra kiküldött tagjával megvizsgáltatja s ezek jelentése 
alapján határoz a felmentvény megadása felett.
12. §. Igazgató-tanács.
Az igazgató tanács tagjai: az elnök, a titkár, a jegyző, a pénz­
táros, hat társasági tag. Ez utóbbiak felé mindig a székesfőváros­
ban, fele a vidéken lakó társasági tagok közül választandó.
Az igazgató-tanács a társaság belügyeit vezeti. Üléseit az 
elnök hívja össze a felmerülő szükséghez képest; de minden évi 
gyűlés előtt és minden évi gyűlés után, valamint az év végén 
gyűlést kell tartania az évi gyűlés előkészítésével és annak befeje­
zésével összefüggő ügyek elintézése és a társasági számadások 
lezárása végett.
Ezenkívül az igazgató-tanács három tagjának kívánságára az 
igazgató-tanács ülésre egybehívandó.
Az igazgató-tanács ülése határozatképes, ha az elnök és tit­
kár vagy jegyzőn kívül legalább még három tag van jelen. Hatá­
rozatok szótöbbséggel hozatnak; egyenlő szavazatok esetében az 
elnök szava döntő. Az igazgató-tanács ülésének jegyzőkönyve a 
következő ülésen felolvasás és helybenhagyás után hitelesíttetik.
Az igazgató-tanács teendői:
a) előkészíti az évi gyűlés elé terjesztendő jelentéseket, in­
dítványokat és a pénztárról szóló jelentést;
b) két kiküldött tagja által megvizsgáltatja a pénztárt és 
pénzkezelést,
c) végrehajtja az évi gyűlés határozatait.
cl) megállapítja az évi gyűlés számára a vitakérdéseket és 
azok előadóit,
e) irányítja a társaság szellemi és anyagi fejlődését s elő­
készíti az évi gyűlés sikeréhez szükséges intézkedéseket; végre
f) az évi gyűlés megelőző ülésében (évente egyszer) meg­
választja szótöbbséggel a jelentkező (4. §.) tagokat s ezek névsorát 
az évi gyűlésen bejelenti.
13. §. Ü lések .
A társaság évi gyűlését évente egyszer — lehetőleg tavasz- 
szal — tartja Budapesten két, esetleg három napon át az igazgató- 
tanács által megállapított napokon.
Ezen évi gyűlés első napján a tudományos tárgyalások előtt 
az elnök rövid jelentést tesz a társaság elmúlt évi történetéről, 
a pénztárvizsgálásra két tag kiküldetését indítványozza.
Ezen évi gyűlés tulajdonképeni tárgyát a társaság tudomá­
nyos működése képezi, azaz:
a) Azon fontos szakkérdések megvitatása, melyek mint vita­
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kérdések kitűzettek s külön előadók által terjesztetnek a köz­
gyűlés elé;
b) eredeti vagy módosított eljárások ismertetése ;
c) betegek és készítmények, fényképek, készülékek, műszerek 
bemutatása;
d) műtétek vagy eljárások gyakorlati bemutatása (esetleg 
valamely klinikumon vagy kórházban).
Mint ilyen, kizárólagosan tudományos tárgyakkal foglalkozó 
gyűlés határozatokat nem hoz. Az itt tartott előadások és bemuta­
tások, hozzászólások és vitatkozások évente kinyomatnak mint a 
társaság évi gyűlésének munkálatai.
Ezen évi gyűlés ideje alatt tartja a lársaság évi közgyűlését 
is, melynek feladata:
a) a tisztikar megválasztása, titkos szavazással (7. §.);
b) a társaság belügyei felett való határozathozatal az igazgató- 
tanács javaslata alapján (12. §. a) és 22. §. e) ;
c) a pénztár és pénzkezelés megvizsgálása e czélra kiküldött 
két tag által s a felmentvény megadása (11. §.);
d) az igazgató-tanács által ide utalt indítványok feletti hatá­
rozathozatal, esetleg az alapszabályok módosítása s a tagsági díj 
megállapítása.
Ezen évi közgyűlés, tekintet nélkül a jelenlevők számára 
határozatképes s a határozatok általános szótöbbséggel hozatnk.
Ezen évi közgyűlés a tudományos ülések befejezése után — 
legczélszerűbben az évi gyűlés második napján tartandó. Jegyző­
könyvét a titkár vezeti s azt e czélra felkért két társasági tag 
hitelesíti.
14. §. R endkívü li közgyű lés.
Az elnök huszonöt társasági tagnak írásbeli, megokolt és név­
aláírással ellátott kérelmére köteles egy hónapon belül rendkívüli 
közgyűlést összehívni. E rendkívüli közgyűlés tárgya a rendes köz­
gyűlés számára fenntartott tárgyak bármelyike lehet. Ezen rend­
kívüli közgyűlés csak akkor határozatképes, ha a tagok fele jelen 
van. Ha ezen rendkívüli közgyűlés határozatképes nem volna, ezen 
ülés határnapjától számított két hónapon belül az elnök újabb 
rendkívüli közgyűlést hív egybe, amely tekintet nélkül a jelenlevő 
aggok számára, határozatképes.
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A rendkívüli közgyűlés idejéről és tárgyáról a tagok a gyűlést 
megelőző nyolcz nappal meghívón értesítendők.
Az igazgató-tanács a közgyűlés tárgyáról véleményes jelentést 
terjeszt be.
15. §. A társaság feloszlása .
A társaság feloszlik, ha azt az igazgató-tanács két harma­
dának javaslata alapján a külön e czélra egybehívandó rendkívüli 
közgyűlés elhatározza, mely egyúttal a fennmaradó vagyon hova- 
fordítása iránt is határoz. Ezen közgyűlés csak akkor határozat- 
képes, ha az összes tagok kétharmada van jelen. Ha ezen köz­
gyűlés nem volna határozatképes, akkor három hónapon belül új 
közgyűlés hivandó egybe, mely tekintet nélkül a tagok számára 
határozatképes.
A feloszlásra vonatkozó határozathoz a jelenlevők kétharmad 
szótöbbsége szükséges.
Az alapszabályt módosító, a tagsági díj megváltoztatására 
vonatkozó határozatok, valamint a társaság feloszlását s a vagyon­
nak hovafordítását tárgyazó közgyűlési határozatok foganatosításuk 
előtt jóváhagyás végett a nm. m. kir. Belügyministeriumnak be- 
mutatandók.
16. §. Á llam i ellen őrzés.
Az 1875. évi május hó 2-án 1508. ein. sz. alatt kelt, az 
egyletekre vonatkozó belügyministeri szabályrendelet 9, ponjálioz 
képest: az egyesület azon esetben, ha az alapszabályokban meg­
határozott czélt és eljárást, illetőleg hatáskörét meg nem tartja, a 
kir. kormány által, a mennyiben további működésének folytatása 
által az állam vagy az egyesületi tagok vagyoni érdeke veszélyez­
tetnek, haladéktalanul felfüggesztetik s a felfüggesztés után elren­
delendő szabályos vizsgálat eredményéhez képest végleg fel is 
oszlattatik vagy esetleg az alapszabályok legpontosabb megtartására, 
különbeni feloszlatás terhe alatt, köteleztetik.
Szám: 844/1910.
V. a.
Látta a m. kir. belügyminister. 
Budapest, 1910. évi január 3-án.
MAGYAR KIR. BELÜGYMINISTER.
A minister meghagyásából
Dr. Szabó László s. k.
ministeri tanácsos.
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A NAGYGYŰLÉS MUNKAKENDJE.
1. A nagygyűlés napirendjét az elnök állapítja meg. A meg­
hívókra csak azon előadások és bemutatások czímei vétetnek fel 
a melyeket a titkárnál öt héttel a nagygyűlés előtt bejelentettek. 
A napirendre azonban az esetleges későbbi bejelentések is föl­
vehetők, ha arra idő marad. Az elnök akadályoztatása esetén 
teendőit az igazgató-tanács jelenlevő legidősebb tagja veszi át.
2. A megbízott referensek jelentésüket a vitára kitűzött 
tárgyról a nagygyűlés előtt három hónappal küldik be a titkár­
nak. Az elnökség e munkálatokat kinyomatja és a tagoknak meg­
küldi. Az előadóknak joguk van a nagygyűlésnek dolgozatuk rövid 
kivonatával beszámolni. A beszámoló 20 percznél több időt nem 
vehet igénybe. A vita berekesztése után az előadóknak korlátlan 
ideig van zárószavuk.
Előadás 15 perczig, bemutatás 10 perczig, hozzászólás öt 
perczig, a főkérdésre vonatkozó felszólalás 10 perczig tarthat. Az 
elnök szigorúan ügyel arra, hogy a megengedett időhatárokat be­
tartsák, joga van azonban kivételesen az időtartamokat öt percz- 
czel meghosszabbítani.
3. A betegbemutatások sorrendjében a vidékről érkező bete­
geknek elsőbbségi joguk van. Elhelyezésükről az elnökség lehető­
leg gondoskodik.
4. A Röntgen képek, a kórtani készítmények és a fényképek 
bemutatásának idejét, megfelelő anyag mellett a nagygyűlés egyik 
estéjére az elnök állapítja meg.
5. A nagygyűléssel kapcsolatban az egyetemi klinikákon és 
a kórházakban gyakorlati bemutatások folynak. E bemutatások 
jegyzékét legalább két nappal a nagygyűlés előtt az elnök be­
illeszti az ülések végleges napirendjébe.
M agyar sebésztársaság. "
XVIII A NAGYGYŰLÉS MUNKARENDJE.
6. A közgyűlés a nagygyűlés utolsó napjának délutáni tudo­
mányos ülését előzi meg. Tárgyai:
a) az elnök és a pénztáros jelentése;
b) a tisztikar választása.
A választás sorrendje:
1. Elnök. Csak absolut többség dönt. A két legtöbb szava­
zatot nyert jelölt pótválasztásra kerül.
2. Jegyző.
3. Titkár és pénztáros (harmadévenként).
4. Igazgatótanács.
A jegyző, a titkár, a pénztáros és az igazgatótanács válasz­
tásánál egyszerű szótöbbség dönt.
Az elnökre és a jegyzőre, továbbá a titkárra és a pénz­
tárosra, egyszerre történik a szavazás.
c) Esetleges indítványok.
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ELNÖKI MEGNYITÓ.
A midőn társaságunk ezidei, ötödik nagygyűlését megnyitni 
szerencsém van, meleg üdvözlettel köszöntöm az igen tisztelt Tag- 
társakat: megjelenésük, évek óta változatlan érdeklődésük kétség­
telen biztosíték arra, hogy a magyar Sebésztársaság munkásságá­
nak niveauja esztendőről-esztendőre emelkedni fog, társaságunk 
mindenkor betöltendi hivatását: ismereteinket mélyíteni s az esz­
mék tisztázásával, új eszmék felvetésével a sebésztudományt előre 
vinni.
Hogy vállvetett és czéltudatos munkálkodásra ezirányban 
nagyobb a szükség mint valaha, azt mindenki elismeri, a ki a 
sebészet modern fejlődését figyelemmel kiséri. A hasi sebészet 
hatalmas fellendülése, csaknem tökéletes kifejlődése alig három 
évtized munkájának volt eredménye. Az ösvényből, melyre csak 
ritkán mertek lépni a legnagyobbak is, szélesre kitaposott, kényel­
mes országút le tt; a diagnostika s a technika hatalmas és nagy­
részt már véglegesen rendezett adathalmaza biztos támpontot nyújt 
még a kevésbé gyakorlott sebész számára is ; a laparatomiák ma­
napság a szokványos, különös képzettséget alig igénylő műtétekké 
váltak.
A modern kutatás azonban nem elégszik meg a kényelmes 
és jól ismert mesgyével: új irányokban új csapást keres és eddig 
még nem is sejtett horizontok felé irányítja figyelmünket. A mo­
dern sebészet élesen jellemző stigmája az, hogy új és új terüle­
teket igyekszik meghódítani, s a hol eddig a belgyógyászat jórészt
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csak tüneti kezelésre volt kénytelen szorítkozni, ott üli a sebészet 
gyökeres beavatkozásával nem is remélt diadalait.
Az edény varratok, a szervek transplantátiója, az agy és a 
mellkas sebészetének eddig lehetetlennek tartott kifejlesztése: ime 
ezirányban folyik a mai sebészet lázas munkája. És talán alig 
csalódunk, ha tudományunk ez új területeinek a következő két- 
három decenniumban való olyan fellendülését várjuk, mint a 
minőt az utolsó évtizedekben a hasisebészet terén átélni alkal­
munk volt.
A külföld már serényen dolgozik a jelzett irányban, s ha 
mi elmaradni nem akarunk, ha elégtétellel gondolva azokra az 
eredményekre, melyeket magyar sebészek eddig elértek volt: a 
jövőben sem akarunk egyszerűen megelégedni azzal, hogy mások 
munkásságának gyümölcsét elkésve és szolgai utánzattal vegyük 
csak át, úgy nem szabad késnünk együttes munkálkodással e nagy 
feladatok megoldásához fogni. Ez azonban jórészt nemcsak raj­
tunk áll.
A tüdőgümőkór, az emphysema, a Basedow-kór, az agy- 
daganatok sebészi kezelése, — hogy csak néhány kérdést említ­
sek — a sebész és belgyógyász együttes működését feltételezi. 
Gondoljuk csak el, mily soká tartott az, míg a köztudatba átment, 
hogy az appendicitis par excellence sebészi megbetegedés, hogy 
az egyszerű gyomorfekély, az epekő stb. számos esetben sebészi 
beavatkozás tárgyát kell hogy képezze. A belgyógyászok részéről 
eleinte csak félve és nagy ritkán átengedett esetek száma folyton 
szaporodott: a sebészeti biopsia tanítójává lön a belgyógyászatnak, 
a megbetegedési formák diagnostikáját illetőleg; ma e bajok banális, 
általánosan ismert sebészi kezelése a szenvedők ezreit menti meg 
a hosszadalmas sinylődéstől vagy ép a haláltól.
Nem kétlem, hogy ugyanígy fog fejlődni a dolog a mai 
modern sebészi irányoknál is, melyek még azonban a sebészet és 
belgyógyászat határterületeinek tüzetes felkutatását igénylik. A se­
bészet az ezirányban való továbbfejlődésében nem nélkülözheti a 
belgyógyászatot. Ez a tudat volt irányító akkor, midőn velem 
együtt a társaság igazgatótanácsa a sebésztársaság ezidei nagy­
gyűlése referátum-témáit a belgyógyászat és sebészet határterüle­
teiből választottuk ki s belgyógyászaink legjavát kértük fel corre-
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ferensekül. Fogadják hálás köszönetünket nagy munkájuk kitűnő 
megoldásáért.
Meg vagyok győződve, hogy modern gondolkodású belgyó­
gyászaink kitűnő gárdája ezután sem fogja megtagadni tőlünk a 
részt, melyet munkáinkban tőlük kérünk, s legyőzve a szokatlan­
nal és újszerűvel járó természetes idegenkedést, vállvetve fognak 
velünk együtt dolgozni. Hiszen szó sem lehet a sebészet és bel­
gyógyászat versengéséről, melynek gondolata talán nem egy kar­
társban kisért; a végczél végre is egy: a beteg meggyógyítása, a 
mely egy bizonyos határon belül belgyógvászatilag, azontúl sebészi 
beavatkozással történik. Ne legyünk tehát kizárólag akár sebészek, 
akár belgyógyászok, hanem elsősorban mindig orvosok.
Ne válasszuk el élesen a sebészi működést a belgyógyászati­
tól, sem diagnostikus, sem therapeutikus téren, mert ezáltal látó­
körünk szűkül s legjobb esetben is abba a hibába esünk, hogy 
csak a betegséget gyógyítjuk s nem a beteget.
A tudományos kérdések megoldásánál kitűnő eredménynyel 
jár a munkafelosztás, a betegágynál azonban egy egész emberre, 
egész orvosra van szükség. A sebésznek nem szabad a belgyógyász 
indicatiója esetén pusztán a műtét technikai kivitelére szorítkoznia, 
viszont a belgyógyász csak akkor áll hivatása magaslatán, ha fel­
ismerve a betegség sebészi kezelésének javallatát, ismeri a műtét 
minden lehetőségét is, s tisztában van azzal, mi várható a mű­
téttől ; végre nemcsak a diagnosis felállításában, hanem az egész 
további kezelésben is támogató társa a sebésznek.
E megfontolások logikai kényszerűséggel vezetnek arra a kö­
vetkeztetésre, hogy az orvostudomány egységességét sohasem szabad 
elfelednie annak, a ki a szó igazi értelmében gyógyítani akar; 
bennünket pedig különösen arra intenek, hogy óvakodjunk attól, 
hogy ismereteink szakmánknak kizárólag valamely szűkebb, speciális 
körére szorítkozzanak. Nagy conceptiójú sebész csak az lehet, ki 
nem elégszik meg azzal, ha szakmája csak egy bizonyos körében 
tesz szert bármily kiváló jártasságra. Gyógyítani az fog jobban, a 
kinél megvan az ú. n. vue en general, a ki otthonos szakmájának 
bármely részletében. Nehéz és nagy feladat ez, de bármennyire 
szétágazzanak is a nagy sebészet fiókhajtásai, a törzstől izoláltan, 
igazán egyet sem lehet sajátunkká tenni. Hogy pedig ezirányú
1*
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törekvésünk teljes sikerrel járjon, bensőn óhajtom s szívből kívá­
nom egyszersmind, hogy társaságunk úgy ezen, mint következő 
gyűlései nagy czélunk elérésében hathatós támogatóink legyenek. 
Legyenek társaságunk ülései találkozó helyei a sebészet egyes 
ágaival foglalkozó speciális!áknak; eszmecseréjükkel hozzák köze­
lebb egymáshoz szakmáik különleges kérdéseit s együttesen dol­
gozzák föl szaktudományuknak a nagy sebészettel való határ- 
területeit.
Tisztelt Sebésztársaság! Mielőtt dús tárgysorozatunk programm- 
szerű lebonyolítására áttérnénk, engedjék meg, hogy néhány perczet 
a kegyeletes megemlékezésnek szentelhessek. 1912 február 11-én 
négy napig tartó tüdőgyulladás vetett véget a nagy Lister életé­
nek. Vele zárult le sora az orvostudomány azon nagyjainak, kik 
a múlt század második felében a mai modern irányzat alapköveit 
lerakták. Semmelweis, Pasteur és Virchow után immár Lister 
alakja is a múlté csupán. Belső és külső eredményekben gazdag 
élete teljesen lezárt és tökéletes; részesévé lön annak a szerencsé­
nek, hogy nemcsak teljes diadalát élvezhette eszméinek, de annak 
továbbfejlesztését, tökéletesebb evolúcióját is megérhette, hogy azok, 
a kik eleinte tanának leghevesebb ellenzői voltak, mint (Volkmann 
stb.) váltak éppen leglelkesebb és legmeggyőzőbb tanítványaivá.
A mit Semmelweis a genie intuitiójával meglátott, azt Lister 
a legmodernebb tudományos bázison megdönthetetlen rendszerbe 
foglalta. Lister nagyságát, geniális felfedezésének imponáló tuda­
tosságát éppen az mutatja, hogy megkereste és megtalálta az útját 
annak, hogy PASTEUR-nek akkor még a legtöbbek előtt fantastikus 
és egyelőre legföljebb csak theoretikus felfedezései hogyan válhat­
nak a sínylődő emberiség áldásává. Tudományunk újabbkori ha­
talmas fellendülése Lister eszméinek áldásos gyümölcse; mély­
séges tisztelettel és hálás kegyelettel vallhatja magát minden mai 
es elkövetkezendő korok sebésze Lister tanítványának.
Kisebbek voltak a hullámkörei azon férfiak munkálkodásá­
nak, kiket a lefolyt esztendő szűkebb körünkből ragadott el, de 
mert közvetlen közelünkben voltak, talán még erősebben érintenek 
bennünket. 1911 augusztus 16-án halt el Báron Jónás tagtársunk, 
társaságunknak megalapítása óta nagyérdemű pénztárosa, a kiváló 
sebész s a herniologia avatott búvára. Emléke felejthetetlen bizo-
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nyara mindnyájunk előtt, kik egyenes jellemét, alapos tudását, 
fáradhatatlan munkálkodását, e mellett óriási általános műveltségét 
és kedélyének mélységes, nemes humorát ismertük és becsültük. 
Társaságunk igazgató-tanácsának tagját s első referensünket gyá­
szoljuk Schmid HuGÓ-ban, ki ékesen szóló példáját adta annak, 
hogy alapos készültség, széleskörű tudás, a vidéken is megtalálja 
azt a talajt, melyből tudományos eredmények és önálló munkál­
kodások hajtásai csírázhatnak ki. Szakmája kitűnő művelőjét, mi 
pedig a sebészet s a rhinolaryngologia határterületeinek értékes 
munkását vesztettük el Baumgarten EGMONT-ban, kinek személyé­
ben a jellem, szív és ész oly harmonikusan voltak egyesülve. 
Buzgó és érdemes tagtársunkat vesztettük el végül Grünwald Mór- 
ban is. Kérem a nagygyűlés tagjait, hogy elhunyt tagtársaink iránt 
érzett kegyeletünk kifejezéséül emelkedjenek fel helyükről.
Tisztelt Sebésztársaság! Nagy programmunk a rendelkezésre 
álló idő szűk keretében csak úgy lesz lebonyolítható, egyes témákat 
csak úgy fogunk megmenteni attól, hogy háttérbe szorulva gépiesen 
lemorzsoltassanak csupán, ha az előadó urak nem veszik rend­
szeresen igénybe a munkarendünkben megszabott maximális időt 
és előadásaik időtartamát legfeljebb 10, bemutatásaikét legfeljebb 
öt perezre korlátozzák. így a bejelentett összes tárgyak sorra ke­
rülhetnek, széleskörű vitára is alkalom nyílik, röviden és concise 
mindnyájan beszámolhatnak tapasztalataikról!
Kérem e részben szives támogatásukat.
Az előírt pénztárvizsgálat megejtésére Bóna Dezső és Lob- 
mayer Géza urakat kérem fel.
Két bejelentést kell még teljesítenem.
Örömmel jelenthetem, hogy igazgatótanácsunk ma tartott ülésé­
ben 18 új tagot választott be sorainkba. Melegen üdvözlöm az újon­
nan felvett tagokat, azzal a kívánsággal, hogy körünkben jól talál­
ják magukat és hogy munkánkban bennünket hathatósan támo­
gassanak.
Végül a kegyelet megnyilatkozásának fölemelő fényére hívom 
fel a Társaság [figyelmét. Elhunyt igazgatótanácsosunk, S chmid  
Hugó emlékére helyi bizottság alakult Pozsonyban, mely orszá­
gos gyűjtést indított méltó síremlék és emlékalap létesítésére. Tag­
jainkhoz körlevélben mi is külön gyűjtést indítottunk, melynek
6eredményeképen 719 (hétszáztizenkilencz) korona gyűlt be. Az ösz- 
szeget rendoltetése helyére juttattuk.
I. V IT A K É R D É S .
Korányi Sándor és Dollinger Gyula ismertetik referátumuk­
nak fontosabb tételeit.
A főkérdéssel kapcsolatos e lőadások:
D ollin ger  Gyula (Budapest):
Az insufflációs narkózisról.
Röviden megemlíti azon módszereket, a melyek segítségével 
nyitott mellkas mellett meg lehet gátolni a tüdő összenyomatását 
a külső levegő által, ú. m. a SAüERBRucH-féle kamarát, a Brauer, 
Shoemaker és TiEGEL-féle készülékeket és megismerteti az Auer- 
jVÍELZER-féle (New-York) insufflációs narkózist. Ennél az előre el­
altatott beteg légcsövébe felnőtt embernél 24 — 26 charriére számú 
selyem katétert vezetünk be 26 cm. mélységnyire a felső fogsortól, 
a midőn annak belső vége a légcső eloszlása előtt áll. Ha már 
most akár közönséges lábnyomású fúj tatóval, akár légszivattyúval, 
akár pedig oxygenbombából 26-—40 milliméter hydrargyrum mano- 
meternyi nyomással meleg vizen keresztül vezetett és chloroformmal 
telített levegőt füvünk be a légcsőbe, akkor ez a tüdőkön végig 
áramlik, a tüdőbeli vért élenyíti és chloroformozza, a felhasz­
nált levegőt pedig a katéter mellett a hangrésen át kifújja. Ha
2 6 —30 milliméter nyomással fújjuk a levegőt a tüdőbe, akkor a 
beteg lassú légzőmozgásokat végez, ellenben ha magasabb nyo­
mással, akkor a légzőmozgások elmaradnak s a vér élenyülése a 
tüdőn keresztül fújt levegő utján történik. A módszer alkalmazható 
akár mellkasbeli műtéteknél a pneumothorax elkerülése, akár pedig 
garatbeli műtéteknél annak meggátlására, hogy a vér a légcsőbe 
ne folyjon s a beteget meg ne fojtsa. Dollinger a módszert mint­
egy 10 betegnél alkalmazta eddig.
7K ertész J ó zse f ( B u d a p e s t ) :
A tüdőemphysema sebészi kezelése.
Azután a beható és tömör referátum után, a melyet Korányi 
és Dollinger tanár urak a Nagygyűlés elé terjesztettek a tüdő­
emphysema sebészi kezelésére vonatkozólag, valóban igen kevés 
mondanivalónk lehet.
Hogy mindazonáltal becses figyelmüket rövid időre mégis 
igénybe venni bátorkodom, ez azért történik, hogy egyrészt saját 
operált eseteimről beszámoljak, másrészt pedig hogy a kérdéssel 
összefüggő nehány részletre kitérjeszkedhessem.
FREUND-féle merev dilatatiós mellkassal járó emphysema miatt 
a Bethesda-kórház sebészi osztályán öt esetben volt alkalmam a 
mellkasfal mobilisatióját végezni és pedig 1909-ben és 1910-ben
2— 2 esetet, 1911-ben egy esetet operáltam.
Eseteim közül 2 nő-, 3 férfibeteg volt. A 2 nő közül az 
egyik 31, a másik 72 éves volt; a férfiak kora 32, 42 és 55 év 
volt. Két esetben (31 éves nő, 32 éves férfi) csak nagyobb meg­
erőltetésnél lépett föl nehéz lelekzés. Ezek a betegek gyakran 
szenvedtek előzőleg hurutos megbetegedésekben és ily, rendszerint 
igen elhúzódó hurutjaiknál a lélekzés tetemesen megnehezített 
volt. A másik három esetben a lelekzési nehézségek csaknem 
állandóak voltak és oly fokúak, hogy még a sík talajon való járás 
is nagy megerőltetésükbe került. Mindháromnál krónikus hurut és 
a jobb szív megnagyobbodásának tünetei állottak fönn.
Összes eseteimben typusos hordóalakú mellkassal volt dol­
gunk, vízszintesen beállított bordákkal, ellaposodott felső apertura 
szöggel és tompa epigastriális szöglettel, mely csak csekély respi­
rációs fokozódást mutatott.
A tüdőhatárok minden esetben 1 — 2 bordával mélyebben 
állottak s kisfokú respirációs kitérést csak három esetben mutattak 
(31 éves nő, 32 és 55 éves férfi).
A mellkas inspiráczió és exspiráczió közötti körfogatkülönb- 
sége maximálisan 2—lVa cm.-t tett ki 3 esetben; két esetben 
(42 éves férfi, 72 éves nő) alig 1—1V* cm. volt a tágulás. Első 
két esetemben csak a bimbó magasságában végeztük a mérést,
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míg utóbbi három esetemben két magasságban mérve a mellkas 
körfogatát, az alsó mellkasrészletnek hasonlóan korlátolt tágul- 
hatását találtuk. Ezen utóbbi három esetben a mellkas haránt és 
sagittális átmérőit is mértük és a ki- és belélekzés között alig 
egy cm.-nyi kitérést találtunk.
A bordák porczának fölülete egyenetlen volt, különösen a 
felső 2. és 3. bordákon; egy esetben a bordák porczának felülete 
ugyan egyenetlen nem volt, azonban a bordaporczok vaskosabbak, 
keményebbek voltak a normálisnál. A bordaporczokra gyakorolt 
nyomás kivétel nélkül érzékeny volt az elváltozások helyén.
A műtéti eljárás a bordaporczok eltávolításában állott. A mű­
tétet két esetben sether, egy esetben narkoform, egy esetben pan- 
topon-skopolamin narkózisban, egy esetben helyi érzéstelenítéssel 
(novocain 1%) végeztem. A bordaporczokat AuER-féle homorú 
csontcsipővel távolítottam el. A hátsó perichondriumot mindenkor 
kiirtottam. Egy esetben ez alkalommal a pleurát kis területen 
beszakítottam. A keletkezett nyílást kis izomlebeny fölébe varrá­
sával zártam. Ennek az incidensnek semmiféle káros következ­
ménye sem lett.
Két esetben csak a kétoldali 2. és 3. bordák porczait, két 
esetben két oldalt a 2., 3. és 4., egy esetben egy oldalt a 2., 3., 
4. és 5. bordák porczait távolítottam el.
A sebgyógyulás minden esetben per prímám történt.
A mi már most a közvetlen műtét utáni eredményeket illeti, 
azok mindegyik esetben jók voltak. Összes betegeim 3—4 nappal 
a műtét után már tetemes könnyebbülést éreztek, léiekzésíik 
javult.
Ez a könnyebbülés, ez a szabadabb lélekzés, a mellkas ki- 
adósabb mozgása azonban csak három esetben állandósult.
Egy esetben körülbelül két hónappal a műtét után ismét 
rosszabbodás állott be és a régi állapot ismét előállott, bár a 
lélekzési nehézségek és hurutok ritkábban jelentkeztek. A beteget 
legutóbb körülbelül egy hónappal ezelőtt láttam, körülbelül három 
évvel a műtét után. Jelenleg 75 éves. Bár fizikailag javulás nem 
mutatható ki, subjektive jobban érzi magát. Egy esetben az első 
pár napon at (42 éves férfi, kétoldalt 2., 3. és 4. bordaporcz- 
kiirtás) nagy lélekzési nehézségekről panaszkodott, azután az első
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hét vége felé a lélekzés tetemesen javult, azonban a szívműködés 
folytonosan rosszabbodott, gyöngült, míg végre teljesen láztalan 
lefolyás mellett a műtét utáni második hét végével myodegeneratio 
cordis következtében meghalt.
Öt esetem közül tehát egy meghalt, egynél kifejezett javulás 
nem volt, három esetben azonban a javulás egészen eklatánsán 
mutatkozott.
Ezen három eset (31 éves nő, 3:2 éves és 55 éves férfi) közül 
egy esetben két oldalt a 2. és 3., egy esetben kétoldalt a 2., 3. 
és 4. és egy esetben egy oldalt (jobb) a 2., 3., 4. és 5. bordák 
porczait távolítottam el.
Ezek közül a legrégibb esetemet kb. 11 a évvel a műtét után 
láttam utoljára. Állítása szerint csak akkor vannak lélekzési nehéz­
ségei, ha nehezen dolgozik. Megszokott munkáját rendesen képes 
végezni. Hurutos tünetek mutatkoznak ugyan, de ritkábban és 
akkor is csak rövid ideig tartanak.
A második javult esetet egy évvel, a harmadikat háromnegyed 
évvel a műtét után láttam utoljára. A műtét utáni jó eredmény 
mindkettőnél állandósult. Mellkas kielégítően mozog, lélekzési ne­
hézségek, hurutos állapot ritkán jelentkeznek.
A mellkas felső körfogata mind a három esetben megkiseb­
bedett, a be- és kilélekzési körfogatdifferenczia (2—272-ről) 4—5 
cm.-nyire javult.
Ezen néhány esetem kivonatos ismertetéséből is látjuk azt, 
hogy a FREUND-féle mobilizációval egyes esetekben jó eredménye­
ket lehet elérni a tüdő-emphysema bizonyos alakjainál.
De ily eredményt csak akkor várhatunk, ha a koraiak kiin­
dulását azok az elváltozások képezik, melyeket Ereund mint a 
mereven dilatált mi 11 kas primr okát leírt, s melyek a borda- 
porczok sajátságos elváltozásaiban állanak.
Hogy azután ezek az elváltozások csakugyan prinnerek-e —- 
mint praematurus senilismus, a mint azt Ereund föltételezi - -  
vagy sem, az még eldöntve nincs.
A gyakorló orvosra, a gyakorlati sebészre a lényeges az, hogy 
a chondrogen mereven dilatált mellkast fölismerje és idejekorán 
megfelelő kezelésben részesítse.
Ha a mereven dilatált mellkas teljesen kifejlett esetét látjuk
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magunk előtt, úgy azt fölismerni nem nehéz. Az ismert lélekzési 
nehézségek, a hordóalakú mellkas vízszintes bordáival, a vízszintes­
hez közeledő felső aperturájával, a mell és fölfelé emelt szegy­
csont, a csökkent lélekzési kitérések és végre a mit elsősorban 
kellett volna említenem: a megnyúlt, deformálódott, megmerevedett 
bordaporczok a fölismerést könnyűvé teszik.
De annak a megítélése már nem oly könnyű a kórkép ily 
kifejlettségénél, hogy vájjon adott esetben a bordaporczok elválto­
zása volt-e a primaer és ez vonta-e maga után az inspirációs 
fixatiót, a tüdőbeli és egyéb elváltozásokkal egyetemben, vagy pedig 
a tüdőnek erőszakos tágítása által okozott traumás, torsiós in- 
sultusa a bordaporczoknak vezetett-e másodlagosan a porozok 
rugalmasságának elvesztésére és megmerevedésére. Sőt talán azt 
mondhatjuk, hogy ennek a kérdésnek eldöntése ily teljesen kifej­
lett kóralaknál jóformán lehetetlen. Legjobb esetben is az összes 
klinikai módszerek által nyert eredmények és az anamnesis pontos 
mérlegelése által lesz az megközelíthető.
Pedig a sebészi beavatkozástól csakis oly esetekben várhatunk 
eredményt, melyekben a bordaporczok elváltozása volt a primser 
és az ily esetek közül is csupán azokban lesz az eredmény kielé­
gítő, a melyekben e primaerelváltozások után beállott egyéb követ­
kezmények még reparácziót megengednek, tehát melyekben a tüdő, 
szív és lélekző izmok, különösen a diapbragma még irreparábilis, 
vagy alig kompenzálható elváltozásai nem állottak be.
Mindezekből az következik, hogy úgy a kóralak helyes föl- 
Í8merheté8ére, mint a kezelés eredményességére legnagyobb fontos­
sággal bír a korai diagnózis.
A megnehezült lélekzés minden esetében, ha e nehéz lélekzés 
csak fokozott munkánál mutatkozik is, vizsgáljuk meg mindig 
szorgosan a bordaporczokat is, és pedig főleg a felsőket, miután 
tudjuk, hogy azokon kezdődik rendszerint a baj föllépte.
A bordaporczok olykor már a betegség kezdetén érzékenyek, 
legalább is fokozottabb lélekzésnél. Ez az érzékenység nyomásra 
rendszerint erősbödik.
A bordaporczok ívének domborulata hosszanti növekedésük, 
valamint a szegycsont és bordák nyomása folytán nagyobbodik, 
tehát a bordaporczok a rendesnél jobban előre domborodnak, felü-
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létük egyenlőtlenné válik, rugalmasságuk csökken. A mellkas össze- 
nyomhatósága csekélyebb, rugalmassága kisebb.
A porozok állományának megváltozását fölismerhetjük a por- 
czokba szúrt tü behatolásával szemben tanúsított ellenállás által, 
mint azt Fkeund ajánlotta. Az ép bordaporczba szúrt tű rugalmas 
ellenállásra talál s a behatolásnál úgy érezzük, mintha a tűt valami 
visszanyomná, míg a fölrostozott, rugalmasságát vesztett porcz a 
tűt mintegy megfogja. Olykor a tű elmeszesedésekbe, csontoso- 
dásokba akad vágj7 üregeken át ellenállás nélkül hatol keresztül.
Ne mulaszszuk el a bordaporczok röntgenes vizsgálatát sem. 
Alkalmas módon előállított Röntgen-fotográfiákon egyes esetekben, 
mint azt Velden leírja, már a kezdeti alakoknál is a bordaporczok 
helye opaknak mutatkozik és a bordaporcz alsó és felső határ­
vonala nem egyenletes, hanem hullámosán lefutó. Ezek a Röntgen- 
leletek azonban nem mindig elég kifejezettek és magukban termé­
szetesen nem döntő jelentőségűek. Előrehaladtabb esetekben az 
egész porcz homályos, sötét foltokkal tarkázott képet ad. Olykor 
porczkörüli lerakodások is láthatók.
A bordaporczok meghosszabbodásának és megmerevedésének 
további következménye a bordák és szegycsont emelése és inspi- 
rácziós fixálása.
Ennek megállapítására a felső apertura hajlási szögét, a 
bordák lefutását, az epigastriális szöget, a bordák lélekzési kitéréseit, 
részben körfogat, részben átmérői méretváltozásokban fogjuk figye­
lemmel kisérni. Nagy fontossággal bír a röntgenes vizsgálat, mely- 
lyel a rekeszizom lelapultságát, lélekzési kitéréseit fogjuk észlel­
hetni, nemkülönben a tüdő és szív állapotára fogunk értékes ada­
tokat szerezni.
Hogy körültekintő mérlegelés ellenére is elő fog fordulni az, 
hogy előrehaladtabb alakoknál nem chondrogén-esetek is műtétre 
kerülnek, az érthető.
Ily esetekben sok eredmény nem várható a műtéttől. Eseteim 
közül egy (72 éves nő) bizonyára ide tartozott. Ennél kifejezett 
javulást nem is értem el, igaz, hogy legalább is nem rosszab­
bodott.
Az indikáczióra nézve azt tartom, hogy a valódi chondrogén 
alakoknál a F k e u n d -féle műtét föltétien mdikácziót ad.
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Megkisérelhetőnek tartom a műtétet oly alakoknál is, a hol 
a bordaporczok elváltozása sekundär, nemkülönben a dubiozus 
származásúaknái is. Ezektől azonban kevesebb eredményt vár­
hatunk.
Arra nézve, hogy oly emphysemáknál, melyeknél a porczon 
elváltozás nincs jelen, a FREUND-féle műtéttel javulás érhető-e el, 
nem nyilatkozhatom, miután ez irányban tapasztalataim nincsenek.
A tüdő-emphysema sebészi kezelésének még csak az elején 
vagyunk. További, pontosan észlelt, nagyobb számú esetek, további, 
esetleg alkalmas módon modifikált műtétek fogják csak a kérdést 
a megoldáshoz közelebb vinni.
L obm ayer Géza (Budapest) ■
A tüdő térfogatát megkisebbítő műtétekről.
A tüdő térfogatát megkisebbítjük, illetőleg a lehető legkisebb 
térfogatára összeszorítjuk, hogy egyrészt nyugalomba hozzuk a 
folytonosan mozgó szervet és a vér és nyirokkeringés meglassub- 
bodása folytán a tüdőben folyamatban levő kóros állapot (rend­
szerint tuberculosis) gyógyulási viszonyait kedvezőbbé tegyük, más­
részt, hogy a tüdőben levő kóros folyadék-gyülemet (tályog, kitá­
gult bronchusban pangó váladék) kiürülését lehetővé tegyük. Ezen 
térfogat megkisebbítés lehet rövid ideig tartó (acut tályog) vagy 
hosszabb ideig tartó (tuberculosis). A tüdőtályog miatti tüdőcom- 
pressio csak legújabb keletű, igen kevés végeredmény áll még 
rendelkezésünkre, ennélfogva felmentve érzem magamat az alól, 
hogy a kérdés tárgyalására bővebben kitérjek, csak szükségesnek 
tartottam felemlíteni, hogy adandó alkalommal felhasználandó, 
mert pneumothorax alakjában sokszor egyszerűbb és veszélytele­
nebb üdvös beavatkozás, mint a pneumotomia.
A compressiós therapia legfőbb domíniuma egyelőre a tuber­
culosis. E betegség gyógyítására összenyomatás által a tüdőt nyu­
galomba hozhatjuk, vagy az által, hogy vagy magát a tüdőt nyomjuk 
össze (Brauer és FoRLANiNi-féle eljárás) vagy a tüdő térfogatának 
megkisebbedését a mellkas csontos vázát alkotó bordák eltávolítá­
sával (FRiEDRicH-féle műtét) vagy a bordák egy kis darabjának 
resectiojával (WiLMS-féle műtét) kisebbítjük meg az egész mellkas
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felet, egyúttal az egész tüdő felet is nagyrészt kirekesztve a léleg­
zési mechanismusból.
Ezen műtéti eljárások közül a legegyszerűbb a BiuuER-féle 
műtét, melyet részben a II-dik, illetőleg a III-dik stádiumban meg- 
oetegedett tüdő feleknél, a másik oldalon relative ép tüdőt fel­
tételezve, valamint igen beves és más beavatkozással meg nem 
szűntetbető hsemoptoenál alkalmazunk. Ez ideig 40 BRAUER-féle 
műtét fölött rendelkezem, melyek közül egyszer végeztem a mű­
tétet a beteg igen súlyos hsemoptoeja közben.*
Fölöslegesnek tartom, bogy ily illustris társaságban magáról 
a rendkívül egyszerű műtéti beavatkozásról, az igen kicsiny extra- 
pleuralis tborakotomiáról bővebben beszéljek. De azt hiszem hasznos 
feladatot teljesítek, ha az igen értékes referátumok kapcsán szerény 
véleményemet nyilvánítom az eredményről és a szövődményekről. 
Mindenekelőtt a mi az eredményeket illeti, azok úgy objective, mint 
subjective a lehető legjobbak és hatalmas fegyver áll kezünkben, 
hogy a jövőben az indicatio kiterjesztésével e pusztító betegség 
ellen eredményesebben küzdhessünk. Ez nem csupán szerény véle­
ményem, hanem alapja azon világszerte nyilvánuló nagy lelkese­
désnek, melynek legutóbbi színhelye a római nemzetközi tubercu­
losis elleni congressus volt. Azonban, hogy jó eredményeket érjünk 
el és hogy a műtétet ne discreditáljuk, szükséges, hogy a jó bel­
gyógyász és a sebész együtt működjön. Örömmel kell tehát ennél­
fogva üdvözölni Korányi Sándor báró amaz igen helyes álláspont­
ját, hogy a BRAUER-féle eljárásnál az első beavatkozást, a pneumo­
thorax készítését a sebész feladatává tűzi ki. Mert külföldön bizony 
azt tapasztaljuk, hogy az egész eljárást a thorakotomiát, valamint 
az utántöltéseket is maga a belgyógyász végzi, sajnos sokszor a 
beteg kárára. Ezzel nem azt akarom mondani, minthogy ha a 
belgyógyász collegák között is nem akadna igen sok, a ki birtoká­
ban van ezen igen kis beavatkozáshoz szükséges sebészi tudásnak 
és asepsis érzéknek, azonban azt hiszem és meggyőződésem, hogy 
sokkal helyesebb az az álláspont, m ely az első beavatkozást, a
* Mellékesen jegyzem meg, hogy ezen egyébként csillapíthatatlan vér­
köpés a compressióra megszűnt, a nitrogen részleges felszívódása után vissza­
tért, újabb compressióra újból elállt. így folytatódott ez, míg végre a halál a 
beteget megváltotta.
14 LOBMAYER GÉZA
mely alapjában véve mégis csak műtét és a minden műtét kapcsán 
bekövetkezhető esélyekkel járhat, a sebészhez utalja. Ha ez egy­
öntetűen keresztül lesz vive, nem történhetnek meg olyan kijelen­
tések, minőket p. o. Braun hannoveri belgyógyász tett, ki a római 
congressuson a BRAUER-féle eljárást elvetette, mert a l l  általa ily 
módon megoperált beteg közül kilencz, 3—4 hétig ágyban fekvő 
lázas beteg volt a mellkas falán kifejlődő kiterjedt phlegmone 
következtében.
Szerény véleményem szerint az indicatio felállitása az után­
töltés és további kezelés a belgyógyász, illetőleg a sanatoriumi 
orvos feladata. A mi az indicatio felállitását illeti, szükséges, 
hogy ez csak akkor állíttassák fel és a műtét csak akkor végeztes­
sék, ha a legpontosabb physikalis vizsgálat és átvilágítás alapján 
megállapíttatott, hogy kilátás van szabad pleurarés feltalálására. 
Azt tapasztaltam, a mi különben minden új eljárásnak átka, hogy 
a belgyógyász collegák részben a beteg és hozzátartozói unszolásá­
nak engedve, mint ultimum refugiumot, még ezen műtétet is meg­
kísérelni kívánják oly esetekben, melyekben már eleve nincs kilátás, 
hogy sikeresen keresztül vihető volna. Ezzel pedig csak az eljárás 
veszti hitelét.
Magát a műtétet pedig mindig sanatoriumban. kórházban 
vagy oly intézetben kell végeznünk, a hol a beteget előzetesen és 
szükség szerint Röntgennel át lehet világítani és a hol egynéhány 
napig tartózkodhat. Újabban a szükségtől kényszerítve, főnököm 
K uzm ik  tanár úr szíves jóindulatából és engedelmével, az új Szent- 
János kórház sebészeti osztályán, az ilyen betegek, ha úgy szabad 
neveznem «félig ambuláns kezelését» végeztem. A beteg a műtét 
czéljából a kórházba jön s a műtét után 2—3 napig a kórházban 
marad. Ha minden rendben van, haza megy s csak az utántöltés 
czéljából jön be a kórházba és ilyenkor mindig Vs — 1 napig marad 
orvosi megfigyelés alatt.
A m i a c o m p lic a t io k a t  i l le t i ,  40 e se te m  k ö z ü l D o llin g er  
ta n á r  úr r e fe r á tu m á h o z  r a g a sz k o d v a , n é g y  e se tb e n  k a p ta m  b ő r ­
a la t t i  n itr o g e n  e m p h y s e m á t , m á s  c o m p lic a t io  n e m  v o lt . Én m a g a m  
a z  e m p h y s e m á t  n e m  ta r to m  lé n y e g e s  s z ö v ő d m é n y n e k , m e r t c sa k  a 
m ű té t  u tá n  a b e te g  k ö h ö g é s e  fo ly tá n  p r é se lő d ik  k i a  n itr o g é n  g á z  
a z á r ó d n i n e m  tu d ó  p le u r a  n y í lá s o n  k e r e sz tü l, a z o n b a n  se m m ib e n
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sem akadályozza a seb gyógyulását a további gyógybeavatkozásunk- 
nak, s a beteg közérzetét. Egyetlen egy esetem volt e négy közül, 
a midőn az emphysemát mégis szövődménynek voltam kénytelen 
elismerni, a midőn t. i. a nitrogen a hátulsó mediastinumban 
préselődött be és felterjedt a nyakon a bárzsing mellett egészen a 
nyelvcsont magasságáig. Ez esetben az emphysema a betegnek két 
napig nyelési nehézséget okozott. Dollinger tanár úr referátumá­
ban megemlíti, «hogy a mellhártya-genyedés mindenesetre csak 
infectionak lehet a következménye». Ez természetesen a legtöbb 
esetben így is lesz. Azonban legyen szabad megemlítenem, hogy 
a mások által észlelt postoperativ exsudatum szerény véleményem 
szerint nem minden esetben kívülről bejuttatott infectio következ­
ménye, hanem keletkezhet a tüdő felületének megsértése folytán 
létrejövő gümős auto-infectio folyományaként is és nem tudom 
vájjon némely esetben a nagy nyomás alatt álló nitrogen-gáz pleu- 
ralis izgalma nem okozhat-e adandó esetben szintén savós, esetleg 
genyes izzadmányt. Ennek keletkezése talán mégsem kizárható és 
egy vitás pont, melyre szabad talán a sebész-társaság figyelmét fel­
hívnom.
A mi a BRAUER-féle eljárás fölényét a FoRLANiNi-féle eljárás­
sal szemben illeti, mindenben csatlakozom a két referátum állás­
pontjához. Igaz ugyan, hogy a FoRLANiNi-féle eljárás igen gondos 
és lelkiismeretes keresztülvitelnél és megfigyelésnél eredménynyel 
jár, azonban mégis tekintve az ezen eljárás kapcsán történt szeren­
csétlenségek közlését, mégis csak egyes szakférfiak terrénuma lehet 
és nem igen fog átmenni az általános gyakorlatba és mindenképen 
mögötte áll a teljesen veszélytelen BRAUER-féle eljárásnak. Igaz 
ugyan, hogy a FoRLANiNi-féle eljárással, ha összenövésekre bukka­
nunk, több beszúrást végezhetünk, azonban ez nem tekinthető 
előnynek, mert ha kiterjedt összenövésekkel van dolgunk a collap- 
sus therapia amúgy sem lesz igen sikeres.
Azon esetekben, a midőn az összenövések igen kiterjedtek és 
a másik oldal ép, ajánlották a Friedrich és a Wilms-féle műtétet. 
Legyen szabad egy-egy esetem kapcsán ezen két műtétet röviden 
ismertetnem.
E két műtét kevésbé technikailag nehéz, mintsem igen nagy 
feladatot ró műtét alatt és közvetlenül műtét után magára a szívre,
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ezért mindezen műtéteknél a beavatkozás előtt a szív igen alapo­
san megvizsgálandó és nem elegendő erre a kopogtatás és hallga- 
tódzás, hanem megvizsgálandó a vérnyomás is, valamint elvégzendő 
a szív Röntgen átvilágítása, hogy ezzel az esetleges eltolódásokat 
is felismerhessük. Ha a szívben kisebb mulékony zavarok mutat­
koznának, akkor az izomeredetüek digitálissal, a vérszegénységből 
származók vassal és ehininnel hozandók rendbe. A műtét után 
pedig ne takarékoskodjunk camphorral, coffeinnel, digalennel és 
strophantussal, a szükség szerint pedig oxigénnél. Minthogy 
pedig különösen a FRiEDRicH-féle műtétnél meg van a veszély, 
hogy a paradox légzés következtében az ép tüdőbe aspiratio tör­
ténik és a beteget esetleg sajtos tüdőgyulladásban veszítjük el, 
másrészt az egyik tüdőfélre fokozott munka vár, azért igen fontos, 
hogy az egész lélegző traktuson bárhol mutatkozó hurutos állapotot 
a műtét előtt megszüntessük. Én eddig nem tettem, de a jövőben 
meg fogom tenni és e helyen csak bátorkodom a Sebész-Társaság 
figyelmét R o l l ie r  vizsgálataira felhívni, ki a műtét utáni pneu- 
moniákat nagy adag creosotallal előzte meg, valamint a szájüreg 
tisztaságának és a műtét utáni pneumoniák között fennálló össze­
függésre.
A két műtét közül a FRiEDRiCH-féle műtét a sokkal nagyobb 
beavatkozás és tulajdonképpen az egész mellkasfal csonttalanításá- 
ból áll és ez által éri el a tüdő majdnem tökéletes collapsusát. 
Friedrich ajánlatára a II-től VIII-ig, illetőleg X-ig eltávolítjuk a 
bordát szegycsonti tapadásától egészen a bordaszögletig.
A műtét technikája: a S c h e d e -féle műtéthez hasonlóan a 
beteg tüdőfél fölött a lágyrészeket nagy ívben körűimetszük és 
egy bőrcsont-izomlebenyt alkotunk, mely magába foglalja a lapocs­
kát izmaival, valamint a musculus serratust idegeivel és ereivel. 
A metszés elől a -kulcscsontnál kezdődik, valamivel a mammillaris 
vonaltól lateralisabban lehalad a X. bordáig és ezután patkóala- 
kúan felhajlik és a paravertebraiis vonalban felhalad a II. borda 
magasságáig. A lágyrészeket gyorsan felpraeparáljuk és a kar emelé­
sével a lapoczkát eleváljuk, ekkor szabadon fekszik előttünk a 
mellkas-fél egész csontos váza. Ezután lege artis eltávolítjuk sub- 
periostalisan az említett terjedelemben a bordákat a pleura meg­
sértésének lehető elkerülésével. Már egynéhány borda eltávolítása
után a csonttalanított területen a tüdőfél a légnyomás következté­
ben besüpped. A nagyobbfokú behúzódás azonban csak a II. borda 
eltávolítása után mutatkozik. Ezután a nagy lebenyt visszahajlítjuk, 
az izomzatot, valamint a bőrt külön-külön csomós varratokkal 
egyesítjük. A gondos vérzés csillapítás után esetleg még mutatkozó 
váladék levezetéséről draincső gondoskodik. A műtét után a beteg 
erős shock hatás alatt van, igen elesett és súlyos beteg benyomá­
sát kelti, arcza sápadt, később kisfokú cyanosis mutatkozik, mely 
lassankint fokozódik. Légzése fölületes és igen szapora. Pulsusa 
szapora 120—140. Ez az idő az, a midőn különösen kell a beteg 
állapotára ügyelnünk és stimulantiákkal életbenmaradásáról gon­
doskodnunk, 6—7 napig tart ezen állapot, mely idő után rendesen 
a beteg állapota jobbra fordul, a szív hozzászokik a fokozott mun­
kához és a beteg meggyógyul. Úgy a műtét után, valamint az 
egész további időre nyomó kötést, illetőleg kötőt alkalmazunk a 
mellkasfélre, hogy ezzel egyrészt kezdetben könnyebbítsük az ex- 
pectoratiot, másrészt a későbbi idő folyamán mutatkozó gerincz- 
oszlop elferdülést, mely a műtét nagy hátránya, ellensúlyozzuk. 
A műtét után alkalmazott kötésnek olyannak kell lennie, hogy az 
ép mellkasfelet a légzési mozgásokban ne zavarja. Az állandó kötés 
pedig a képződött besüppedésnek megfelelő kipárnázott szilárd 
nagy pelottából áll, mely az ellenkező oldali vállhoz és czomb- 
hajlathoz van rögzítve.
A műtét bár igen nagy beavatkozás és talán a legnagyobb 
izomseb és sebfelület, melyet a sebész alkot és ennélfogva az asep- 
sisben történő legkisebb hiba végzetes hatású, az amúgy is igen 
gyönge betegre nézve igen nagy beavatkozás, de ha a beteg túléli, 
igen kedvező hatású. A köhögés, váladékképződés, láz megszűnik, 
a beteg erőbeni állapota javul. Mindenesetre igen nagy beavatko­
zás, melyet csak igen kivételes esetben és különben erőteljes egyé­
neknél szabad végeznünk. A műtétet egy Ízben végeztem, ezen eset 
kortörténete röviden a következő :
B. J. 31 éves lelkész. Terheltség ki nem mutatható, 4 év óta 
beteg, felvételkor munkaképtelen, 3 év előtt véres köpet, gyakran volt 
lázas, jelenleg is az. Testsúlyából 10 kilogrammot veszített. Jobb­
oldalt kiterjedt tompulat, mely absolut tompulattá lesz a csúcs 
fölött, valamint az alsó lebeny fölött. A tompulat felett mindenütt
2
A TÜDŐ TÉRFOGATÁT MRGKISEBBÍTŐ MŰTÉTEKRŐL 17
M agyar sebésztársaság.
18 LOBMAYER GÉZA
hörgi légzés, ropogás és szörtyzörejek. A bal tüdőn kisfokú tompulat 
körülbelül II. bordáig, e tompulat fölött érdes légzés. Műtét január 
22-én chloroform narcosisban, a fentebb jelzett módon. Műtét után 
a pulsus igen szapora, beteg nehezen lélegzik, cyanosis, gyakori 
camphor és coffein injectio, valamint oxigén belélegzés, ülőhelyzet 
az ágyban. Ilyen szorgos orvosi felügyeletet igénylő állapotban 
marad mintegy négy napig, ezután állapota lényegesen javul s 
még nyolcz napon át naponta háromszor V* cm3 digalent kap. 
Műtét utáni negyednapra kapcsok és draincső eltávolítása. Fonál­
kiszedés tizednapra, seb per prímám intentionem gyógyult. A szív 
mozgásai a bőr izomlebenyen keresztül jól láthatók és kitapint­
hatok. Beteg láztalan, köpete lényegesen megkevesbedett, a kikö­
högés még fájdalmas. Pelottát készíttetünk neki. Beteg fenn jár. 
A műtét utáni állapotot a mellékelt Piöntgenfelvétel mutatja. Beteg 
február 20-án visszamegy a Budakeszi Erzsébet Sanatoriumba. 
Innen márczius 18-án történt távozása alkalmával láztalan, test­
súlyában gyarapodott, köpete minimális. A behorpadt mellkasfél 
falával csontosodás indult meg, úgy, hogy a bőr izomlebeny már 
nem oly puha, s a szívmozgások sem okoznak oly nagy kitérése­
ket. Kisfokú gerinczoszlop elferdülés fejlődött ki. Május 20-ról kelt 
levélbeli értesülésünk szerint beteg jól van, fenn jár, csak légzési 
nehézségről panaszkodik.
Tekintettel arra hogy az ilyen igen nagy beavatkozásra a 
tüdőtuberculosis igen súlyos egyoldali elváltozásában szenvedő, 
igen kevés beteg alkalmas, szükségessé vált a hasonló czélt elérő, 
de kisebb beavatkozás utján végezhető műtétek kigondolása. Ezek 
közül a legalkalmasabbnak latszik a múlt év folyamán a Münchener 
Medizinische Wochenschrift 15. számában Wilms által ajánlott 
aránylagos kis beavatkozás.
A műtéti eljárás a következő : a külön hosszabb tárgyalást 
igénylő helybeli érzéstelenítés mellett a bordaszögletnek megfele­
lően hosszú egyenes bemetszést ejtünk az I. bordától egészen a 
IX. bordának megfelelően. Átvágjuk a bőrt, bőralatti kötőszövetet 
és fasciát és ezután a musculus trapezius izomrostjainak meg­
felelően tompán előre hatolunk, a mély hosszú hátizmok fasciáját 
felhasítjuk és tompán tovább preparálva rájutunk a bordákra. 
A bordákból a bordaszöglettől kiindulva 7a—2 cmnyi darabot sub-
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periostalisan resecálunk. A resectiot alul a VIII. bordánál kezdjük 
és fölfelé minden egyes bordára kiterjeszkedve az I. bordáig, ezt 
is beleértve, folytatjuk. A bordaresectióhoz nem szükséges, hogy a 
trapeziusban minden egyes bordának megfelelően készítsünk nyílást, 
hanem egy-egy izomrost nyílásból 2—3 bordát resecálhatunk, úgy 
hogy a nyolcz borda resectiojára elegendő 3—4 izomnyilás készí­
tése. Igen legyengült betegnél a beavatkozást két ülésben is végez­
hetjük, a midőn is az első alkalommal az alsó négy, a következő 
alkalommal a felső négy bordát resecáljuk. Az izom és a fascia 
sebét catguttal egyesítjük, a bőrt pedig kapcsokkal és selyemcsomós 
varrattal. A haematoma kifejlődését meggátlandó a kapcsok fölé két 
mull tekercset fektetünk, melyet hosszú, egymást cserépfedőleg fedő, 
ferde lefutású s hátul a középvonalban csak a gerinczoszlopig érő 
ragtapaszcsikokkal borítjuk. Eendes utókezelés a beteg ülőhely­
zetében.
Mi a műtét eredménye? A műtét után azt látjuk, hogy a 
mellkas térfogatában lényegesen megkisebbedik. Wilms számítása 
szerint ezen megkisebbedés 400—500 köbcentimétert tesz ki. Ennek 
eredménye elsősorban, hogy az illető tüdőfélben levő caverna össze­
esik, megszűnik továbbá üregnek maradni, nincs benne többé 
váladékfelhalmozódás. Ugyanez áll a tüdő többi beteg részére is. 
A bordák nemcsak hogy egymásfelé közelednek a resecált darab­
nak megfelelően, hanem még egymás alá is lényegesen eltolódnak, 
ez által lesülyed az egész mellkasfél és az illető mellkasfél nem 
végez, vagy sokkal kisebb mértékben végez légzési kitéréseket. 
A köhögési inger lényegesen csökken, a betegek láztalanokká lesz­
nek. Azon kevés esetben, a melyben eddig a műtétet végezték, az 
eredmény mindig kielégítő volt. Újabban ajánlották, hogy a borda­
darab resectioja helyett elegendő pusztán a borda átmetszése is. 
Szemben a FRiEDRicH-műtéttel a WiLMS-műtét sokkal kisebb be­
avatkozás, kivitele egyszerűbb, sokkal több beteg alkalmas arra, 
hogy a beavatkozást kibírja, az eredmény hasonlóan jó, s nem jár 
olyan nagy deformitással, mint az előbbi műtét; igaz, hogy a 
Friedrich-műtét azonban sokkal radikálisabb. Mindezen három 
említett műtétre vonatkozólag schemát felállítani lehetetlen, itt szi­
gorúan individualisálni kell.
A WiLMS-műtetet egy esetben végeztem, a műtét indicatioját
2*
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K e n t z l e r  G yula  di. a Budapesti Tüdőbeteggondozó igazgatófő­
orvosa állította fel, a kinek szivessegének köszönhetem a beteget. 
Az eset rövid kortörténete a következő:
H. K. 19 éves férfibeteg, munkás, két év óta beteg, lázas, 
soványodott, véreset köpött, terhelt. Felvételkor a jobb tüdőn úgy 
a physicalis vizsgálatokkal, valamint a Röntgen-átvilágítással és a 
fényképpel súlyos elváltozások mutathatók ki. A bal tüdő relative 
ép. Beteg lázas 38*5—38'8 esti hőemelkedéssel, bőséges genyes 
köpet, igen sok bacillussal, igen legyengült szervezet. Műtét május 
18-án, helybeli érzéstelenítésben, a fent leírt módon, a midőn is 
az I—VIII. bordából bordánkint V —2 cm-t resecalunk. Műtét be­
fejezése és sebellátás a fentebb leírt módon. A műtét utáni mell­
kas állapotot mellékelt Röntgen-kép mutatja. Beteg a műtét napjá­
tól kezdve láztalan, legmagasabb hőmérséke műtét utáni napon 
37*3, köpete nincs, subjective jól érzi magát. Negyednapra kapocs­
kiszedés, nyolczadnapra fonáleltávolítás, per prímám int. való 
egyesülés. Beteg május 31-én elhagyja a kórházat.
A tüdő térfogatát megkisebbítő műtétek közé tartozik még 
Sauerbruch és Bruns eljárása is, ki a vena pulmonalis lekötésével 
idézi elő a tüdő kötőszövetes zsugorodását; ezen műtétet azonban 
élőn csak két esetben végezték, ennélfogva mint eljárásról Ítéletet 
mondani még korai volna. Ugyancsak a térfogat megkisebbedését 
czélozza az emphysemánál végzett FREUND-fele műtét is, azonban 
ennek czélja inkább a mellkas mobilisatioja, mintsem a térfogat 
megkisebbítés, a minek jeléül a borda, illetőleg a porc-zresectiót 
elől végezzük, ott, hol a mozgás leginkább akadályozott.
Jung Géza (Budapest):
A mellkasi áthatoló szúrás és lövési sérülések kezeléséről.
Előadásom tárgya az áthatoló mellkasi sérülések kezelése 
211 penetráló sérülés kapcsán, melyeket az utolsó öt évben 
(1907—1911.) a Herczel tanár vezetése alatt álló Szt.-Rókus-kór- 
házi I. sebészeti osztályon észleltünk és kezeltünk.
Összehasonlítás czéljából rövid pillantást vetve e sérülések 
kezelésére, nagyjában kétféle eljárást látunk használatosnak.
A sebészek egy kis része az absolut aktiv beavatkozás hívei.
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Indikatiójuk: Mindeü áthatoló mellkasi és tüdősérülés megoperá­
landó, tekintet nélkül a tünetek súlyos vagy könnyű voltára, ha 
R beteg a sérülést követő 12 órán belül kerül a sebész kezeihez.
Ezen elv alapján állanak többek közt Stukey és Zeidler. 
Együttvéve 175 beteget operáltak ezen elv alapján 36°/o mortali­
tással és kb. 50 °/o primaer műtéti pleuralis infectióval.
A sebészek legnagyobb része inkább a konzervatív eb b kezelési 
módok híve.
Az utolsó években számosabb esettel kapcsolatban Borchardt 
a müncheni klinikáról, Möller Körte klinikájáról és Amberger 
Frankfurtból összesen együttvéve 193 esetet dolgoztak fel és a 
sebészi beavatkozást nagyjában egyező indicatiók alapján a követ­
kező esetekben tartják szükségesnek:
1. Súlyos primier vérzésnél.
2. Tartós vagy ismétlődő vérzésnél, ha a tüdő és szív ré­
széről életveszélyes zavarok vannak jelen és punctióra nem áll 
he javulás.
3. Nagyfokú pneumothoraxnál és
4. Secundscr pneumothorax eseteiben.
Konzervative kezelt eseteik mortalitása 17 °/o, a fenti indi- 
catiók alapján operált 9 betegük mortalitása pedig 33P/o volt.
Mi a fenti szerzők műtéti indicatióit még szükebb körre szo­
rítottuk. Műtét indikált:
1. Igen súlyos rohamosan fokozódó vérzéseknél, ha a beteg 
erőbeli állapota még megengedi a súlyos beavatkozást.
Azonban ily súlyos vérzést provokáló sérülés rendesen egy 
nagy tüdőeret sért és a beteg, ha már szállítás közben meg nem 
hal, rendesen haldokló állapotban kerül szemeink elé. Miután a 
beteg megmentésére csakis a műtét adhat némi reményt, ha le­
hetséges még megkisérlendő a sérülés direkt ellátása.
Tizenegy ily esetünkben csak egyszer volt a beteg oly álla­
potban, hogy megoperálhattuk, de ez is a műtét után röviddel el­
pusztult az ansemia és műtéti shok következtében.
Differentiáldiagnostikai szempontból nézve még inkább meg­
nehezíti a helyes sebészi beavatkozás indicatiójának felállítását a 
betegek collapsusa.
Különösen az öngyilkossági szándékból történt lövéseknél
22 JUNG GÉZA
eseteinknek kb. 10—i5°/o-ában a betegek eszméletlen állapotban 
kerültek a kórházba, látszólagos súlyos anaemiában, sápadt arcz- 
czal, filiformis szapora pulzussal, felületes légzéssel. A fizikális 
vizsgálatnál azonban nem találtuk meg a látszólagos súlyos vérzés 
objektiv tüneteit (haematothorax). Várakoztunk tehát és legtöbbször 
a pulzus gyorsan javult, az eszmélet visszatért, az anaemia tünetei 
gyorsan eltűntek, szóval a beteg a collapsust kiheverve, objektiv 
és subjektiv szempontból aránylag jó állapotba jutott, mely & 
gyógyulásig fennállott. A sérülést követő ezen részben ideges tü­
netek nem szabad hogy félrevezessenek bennünket és az acut anae- 
miával szemben itt a műtéti beavatkozás természetesen felesleges, 
sőt egyenesen káros volna.
Kétséges esetekben inkább expectative jártunk el.
A súlyos abundans vérzésen kívül műtétet ajánlottunk min­
den esetben akkor is, ha a kezdeti rövid javulás után a beteg 
állapota ismét rosszabbodott, a pulzus szaporább lett, az anaemia 
és a haematothorax fokozódott. Ezen esetekben kisebb de tartós 
vagy kiújult vérzéssel álltunk szemben, a melynek kiszámíthatatlan 
következményeit még idejekorán végrehajtott műtéttel előzhetjük 
meg. Haematothorax vagy pneumothorax, bármily nagyfokú js 
volt, nálunk egyedül sohasem képezte indicatióját a beavatkozás­
nak, feltéve, hogy életveszélyes tüneteket nem okozott (pl. íul- 
doklást vagy szíveltolódásból származó súlyos szívműködési zava­
rokat stb.). SO betegünknél pl. a IV. bordáig vagy a fölé terjedő) 
haematothoraxot észleltünk súlyosabb tünetek nélkül. Konzervatív 
kezelésre 16 gyógyult. 4 részben az anaemia, részben infectiónak 
esett áldozatul.
A súlyos dyspnoe vagy szívzavarok csökkentésére ily esetek­
ben nem tartjuk czélracezetőnek a punctiót, még pedig azért nem, 
mert ha a vérzés tart, akkor a súlyos tünetek rövid idő múlva 
visszatérnek, ha pedig a vérzés áll, a mellüri nyomás csökkené­
sével a vérzés újra megindulhat és a punktióval esetleg elmulaszt­
hatjuk a még talán mérsékelt anaemia mellett a műtéti beavatkozás 
helyes időpontját. Ily esetekben indikáltnak tartjuk a sérülés fel­
tárását és a vérzés direkt ellátását.
A sérülést követő 1—2 nap után rendesen egy exsudativ 
pleuritis társul a haematothorax, különösen pedig a pneumotho-
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raxhoz. Itt is a mellkasi tompulat fokozatos emelkedését konsta­
tálhatjuk, az anaemia fokozódása nélkül, nem szabad e tünetet 
kiújult késői vérzéssel összetéveszteni, a beavatkozás sem indokolt, 
mert az esetek túlnyomó többségében az exsudatum spontán is 
felszívódik.
Acut abundans vérzés miatt 1, tartós súlyos tüneteket okozó 
vérzés miatt 3 beteget operáltunk. A tüdősérülést 1, vagy szükség 
esetén 2 borda resectiójával tártuk fel és átöltő catgut csomós 
tüdővarratokkal csillapítottuk a vérzést. A mellkast minden eset­
ben draineztük. 3 beteg meggyógyult ; egy a súlyos anaemia miatt 
meghalt.
Másoknak és a saját, más tüdőműtéteknél szerzett tapaszta­
lataink alapján a jövőben e sérüléseket a túlnyomásos készülék 
segélyével fogjuk műteni. Előnyei:
1. Igen megkönnyíti a tüdősérülés feltalálását és elvarrását, 
miután a tüdő nem kollabál és nem húzódik vissza.
2. Az acut pneumothorax veszélyei ki vannak zárva.
3. A műtét végén a tüdőt ad maximum felfújva, a pleura- 
ürben levő vért kiszorítja és teljesen zárva a mellkast, nem marad 
vissza pneumothorax, a tüdő rendes mozgásait végzi, mindez pedig 
tapasztalatok alapján a legjobb védelem a pleura infectiója ellen, 
a mi oly gyakran létre szokott jönni drainezés után.
A konzervatív kezelés áll a betegnek lehető absolut nyuga­
lomba helyezéséből, a mit 1—1 7a cgr morphiummal érhetünk el. 
A sérülést steril kötéssel látjuk el és a sérült mellkasfélre jég­
tömlőt helyezünk.
Az áthatoló pleuralis sérülések tünetei:
1. A levegő ki- és beáramlása a sérülésen át. Ritkán észlel­
tük szúrásoknál, lövési sérüléseknél egyszer sem.
2. Pneumothorax az esetek 27%-ban volt. (33 lövési és 24 
szúrási sérülés után.)
3. Haematothoraxot az esetek 41%-ában észleltünk. (74 lövés, 
13 szúrásnál.) 20 esetben a IY. borda fölé terjedőt.
4. Emphysema subcutaneum 38-szor fejlődött ki (18%), 2-szer 
az egész törzs, nyak és arczra kiterjedően. Mindkettő spontán fel­
szívódott és gyógyult.
Tüdősérülés biztos jele a vérköpés. biztos tüdősérülés-
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nél csak 67 esetben (33 °/o) észleltük. A többinél a tüdő sérülését 
a Röntgen által konstatált löveg helyzetéből, vagy a kétszer át­
hatoló löveg lővonalából állapítottuk meg.
A betegség lefolyásában azon érdekes és fontos tapasztalatot 
szereztük, hogy :
1. A tüdősérüléssel komplikált áthatoló mellkasi sérülések 
gyógylefolyásában nem állt be több komplikáczió, mint az egysze­
rűen penetráló sérüléseknél, vagyis ha a vérzés megszűnt, a pro­
gnosis nem rosszabb a tüdősérüléseknél, mint az egyszerűen pe­
netráló sérüléseknél.
2. A sérültek kb. 21°/o-a volt különben ép szervezet mellett 
lázas. A hőemelkedés a 39 C. fokot sohasem lépte túl, súlyos tü­
netekkel nem járt és néhány napi, esetleg hetekig való fennállás 
után spontán a normálisra szállt le. Próbapunctióra ez esetekben 
bakteriologice steril bomló vért nyertünk. A hőemelkedés oka való­
színűleg a bomló vér felszívódásában és a pleuritisben keresendő. 
Beavatkozás, illetve punctio csak túlnagy hsematothoraxnál, a fel­
szívódás siettetésére jő szóba egyes esetekben.
Empyema 10 esetben (5%) lépett fel. Itt thorakotomiát vé­
geztünk. A borda resectiójával, dupla gummidrain behelyezésé­
vel bő levezetésről gondoskodván.
Meghalt 4 beteg =  40 °/o mortalitás.
Összefoglalva a sérüléseket:
211 áthatoló mellkasi sérülés közül 149 volt lövés, 59 szúrás 
és 3 nyílt bordatörés. 211 eset közül 121 (57%) járt tüdősérüléssel.
149 lövés közül 147 conservative kezeltetett, meghalt 16 =
lO-SP/o.
59 szúrást sérülés közül 57 conservative kez-eltetett, meg­
halt 5 = 8 ‘9°/o.
Operáltunk: 2 lövési sérülést, meghalt 1 és 2 szúrási sérü­
lést, meghalt 0.
Nyílt bordatörés 3, conservative kezeltetett 3, meghalt 1.
Összmortalitás:
206 conservative kezelt áthatoló lövési és szurási sérülésnél, 
beleszámítva a 3 nyílt bordatörést is 103°/o.
Az operált 4 szúrási, illetve lövési sérülésnél 25 °/o.
M ö l l e r , B orhardt , A m berger  saját indicatiójuk alapján ke-
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zeit és operált összesen 302 betegüknél a konzervatív kezelés 
eredménye 17 °/o, az operáltaké 33 °/o mortalitás volt.
A legaktivebb sebészek, nevezetesen Stukey és Zeidler, kik 
minden esetben operáltak, 180 esetben 33'7 % mortalitással dolgoz­
tak, náluk tehát 36°/o-kal nagyobb a halálozás, mint nálunk.
Száraz statisztikai adatok természetesen nem számszerint bi­
zonyítók, mert az esetek súlyossága igen különböző lehetett, mégis 
különböző elveket követő műtők nagy anyagát összehasonlítva a 
mortalitás közti nagy differentia határozottan a konzervatizmus 
mellett bizonyít.
Összefoglalva ezért a fent vázolt konzervatív kezeléssel elért 
eredményeinket és szembeállítva azokat az aktivebb sebészek ered­
ményeivel, azon végső következtetésre kell jutnunk, hogy:
1. A konzervatív kezelés az áthatoló mellkasi szúrt és lőtt 
sérülések túlnyomó számában indikált és az egyedül helyes eljárás.
2. Tekintve továbbá az intrathoracalis sérülések és vérzések 
nagy hajlamát a spontán gyógyulásra, ezzel szemben pedig a 
pleura csekély ellentálló képességét, a műtétnél történő esetleges 
infectióval szemben, a várakozás indokolt még akkor is, ha való­
ban súlyos, de egyelőre az életet közvetlenül nem fenyegető tüne­
tek vannak jelen (dispnoe, szívzavarok stb.).
A primcer beavatkozást így csakis rohamosan fejlődő abun- 
dans vérzésnél tartjuk helyénvalónak, kevés reménynyel ugyan, 
főleg pedig többszörös vagy tartós vérzésnél, a hol a konzervatív 
therapiával nem érünk czélt.
B orbély Sam u (Torda):
A gyermekkori empyemák kezelése.
A fejlődésben levő egyén mellhártya-empyemáinál végzendő 
sebészi beavatkozás megválasztása kétszeresen mérlegelendő. Az 
orthopediai sebészet fejlődésével beigazolódott Schede figyelmezte­
tése, hogy az ily empyemák kezelésében nemcsak a geny kiüríté­
séről kell gondoskodnunk, hanem oly eljárást kell bevezetnünk, 
mely a gyermek további fejlődésbeni sorsát a legjobban befo­
lyásolja.
Gyermekkori genyes exudátum sablonos, egyforma műtéttel
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nem gyógyítható. Mert a műtét megválasztásában nemcsak arra 
kell törekednünk, hogy a geny alaposan elvezetődjék, de czélunk 
kell hogy legyen az is, hogy a gyógyulás úgy történjék, hogy az a 
mellkas statikáját ne változtassa meg, a tüdők szabad mozgását 
biztosítsa: összenövések lehetőleg elkerültessenek, s ha ez meg is 
történnék, az általuk involválni szokott elgörbülések kifejlődésében 
a műtét egyik ok ne legyen.
Mielőtt a tulajdonképeni műtéti beavaikozás kérdésére reá 
térnék, engedtessék meg nekem, hogy eddigi eseteim megfigyelé­
séből sebészeti szempontból a gyermekkori genyes mellhártya- 
izzadmányokat három csoportba oszszam.
I. csoport: nevezhető tiszta alaknak, physikális jelek: absolut 
tompulat, mely felett légzés nem hallható, a ’tompulat határán túl 
a légzés rendes, vagy érdesebb valamivel, ellenoldali vicarialis 
emphysema vagy nincs, vagy igen csekély, kisebb hőemelkedések, 
Röntgennel az exudatum teljesen sötét folt.
II. csoport: nevezhető vegyes alaknak, az exudatum szervü­
lőben van, mellhártyákon erős, sokszor vastag fibrinlerakodás, 
esetleges összenövések. Vizsgálati lelet ennek megfelelő : tompu­
lat, melynek a t. é. n. d. tüdő részletteli határán hörgi, jeléül, 
hogy a fali és tüdői pleura összenövésben van s jó vezetői közeg 
lett, ellenoldalon nagyobb vicarial emphysema. Hőmenet nagyban 
hasonló az első typushoz. Röntgen : tompúlat felett homály söté- 
tebb szigetekkel. Itt már az elgörbülésre való hajlam többé-kevésbbé 
kimutatható.
Míg a két első csoportnál a bántalmazott oldal nagyobb az 
ellenoldalinál, a bordaközök kitöltöttek, addig a III. csoport ese­
teinél ezen elváltozás nincs, sőt a beteg oldal besüppedést mutat, 
az elferdülés kifejezett. Ezt az alakot fertőzött alaknak kell, hogy 
mondjuk, itt a pleura-ürben levő geny már és rendesen kifelé 
utat tör magának, empyema necessitatis állott elő. Az exsudatum 
terjedelme meghatározható ugyan, de felette alig van absolut tom­
pulat, hanem a teljesen mély kopogtatási hangot váltakozó mély­
ségű tompult szigetek váltják fel. A hallgatózási lelet ennek meg­
felelő, helyenként légzés vagy nem, vagy alig hallható, máshol 
hörgi, vagy jellegtelen légzés. A betegség későbbi stádiumában az 
első lelet nem szokott változni s ha változásokat látunk a tóm-
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pulati viszonyokban: jele annak, hogy vagy kívülről, de legtöbb­
ször a folytonosságában már megszakasztott tüdőből levegő jut be 
az egyes szigetekbe. Ellenoldali tüdőtágulás mindig megvan. A hő­
menet nagy ugrásokat mutathat akár a kívülről, akár a tüdőből 
bejutó fertőző mikrobák virulentiája szerint, Röntgen előbbihez 
hasonló, fistulák bismuth pastávali telítése után mint egész sötét 
csíkok.
A betokolt exudatumok fent leirt osztályozása szintén áll.
A gyermekkorban előjövő exudatumok mind a leírt osztályok 
valamelyikébe beoszthatok, kellően diagnotizált s precizirozott exu- 
datum megfelelő műtéti indicatiót állít fel. Egy, első csoportba 
tartozó izzadmány más műtéti kezelést igényel, mint a harmadik 
csoportba tartozó és viszont. Sablon szerint nem operálhatunk, 
csak az exsudatum kellő diagnosisa s ennek individualizált műtété 
menti meg betegünket úgy quo ad vitám, mint valitudinem a 
másodlagos bántalmak : tuberculosis, lordosis stb. felléptétől.
A zárt izzadmányok kezelésénél műtéti elvünk az kell hogy 
legyen, hogy a pneumothorax keletkezését lehetőleg elkerüljük. Saj­
nos, ez az exudatumok nem minden alakjánál kivihető.
Ha a pneumothorax képződik, a tüdő teljes összenyomása 
nem fog megtörténni, sőt az izzadmány eltávolításával a tüdő ki­
tágulása is lépést tartva, rövidesen be kell következnie azon idő­
szaknak, midőn a tüdő eredeti térfogatát megkapja, e mellett a 
a pleurát újabb izgalmak, a levegővel bejutó fertőző mikrobák 
által nem érik, emberileg elkerülhető a mellhártyák kezdetben 
egyszerű, de később mind ridegebbé váló összetapadása. Az első 
csoportba tartozó exudatumokat kezelhetjük ilyen mód szerint, ily 
esetekben a BüLAu-féle s jó mélyen alkalmazott aspiratiós drain 
az, mely óvatos munkával arról biztosít, hogy az exudatum úgy 
lesz eltávolítva, hogy a pneumothorax kizáratik, a tüdő csendes, 
de biztos'kitágulása biztosíttatik a mellett, hogy nagyobb pleuralia 
összenövések nem történnek.
Egész másként áll a dolog, ha az empyema már a máso.iik 
stádiumába jutott. Itt, Uraim, egy egyszerű szívó drain nem elég, 
nem tudjuk elkerülni, hogy a pleurális űrbe levegőt ne bocsássunk 
be. Ily esetekben, tekintettel azon dynamikai structurára, mely- 
lyel a mellkas, a bordák, bordaközötti izomzattal felépült, mint
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azt legkevésbbé zavaró beavatkozást, a DoLLiNGER-féle draint kell 
első sorban megpróbálnunk. Ez a beavatkozás egyszerűségében 
könnyen kivihető és alkalmazásában igen czélszerű s ily esetekben 
sikerrel biztosító. Ennek megki sértése után és ha ez czélra nem 
vezetne, tudom megengedni azon beavatkozásokat, a melyek a 
mellkas felépülését megzavarva: akár a borda közötti izomzat át­
vágásával, akár egy vagy több bordadarab vagy egyszerű, inkább 
subperiostalis resectiójával akarják az empyemát gyógyítani. A tho- 
racocenthesis és a bordaresectio javallata lép ily esetekben elő­
térbe. És engedelmet kérek, hogy itt egy kitérést tegyek. Azt 
tapasztaltam, hogy ezen műtéteknél igen sokszor igen kis űrméretű 
alagcső alkalmaztatik, a helyett, hogy egész kisujj-vastagságú 
drain vezetődnék be; pedig a pneumothoraxra nézve indifferens 
az, hogy a pleurális űrbe tollvastagságú nyíláson megy a levegő, 
vagy ujjnyi nyíláson, a mellkas structurájára szintén irreleváns, 
mert akár egy kis részben, akár hosszabb darabban nyittatik meg 
mellűr, vagy resecáltatik egy vagy két borda: az eo ipso staticai- 
lag meg fog zavartatni, tehát az elgörbülés fokozottan kisért: de 
nem közömbös, hogy kicsi nyíláson, vagy bőséges űrön keresztül 
öblíthetem, vezethetem le a váladékot! Ép ezért azt mondhatom, 
hogy ily esetekben akár thoracocenthesis, akár bordaresectióval 
kell. hogy éljünk: a drainirozás a lehető legnagyobb átméretű cső­
vel történjék.
Tisztelt Sebész Társaság ! Hátra van még nézetem szerint a 
gyermekkori genyes mellhártyaizzadmányok, úgy a beteg állapota, 
mint a végzendő beavatkozás miatt legnehezebb alakja, az általam
III. csoportba osztott, fertőzött alaknak jelzett s már nemcsak a 
levegő bejutásával, de a kifolyó geny által in continuitate fertőzött 
exsudatum-alak. Itt, Uraim, nem igen válogathatunk a beavatkozás 
mineműségében, itt nem gondolkozhatunk arról, hogy műtétünkkel 
a törzs staticáját megzavarjuk, itt a tüdő megmentésé a czél; 
nehéz, de az utóbbi időben az egyszerűsített magas nyomási nar- 
oosissal mégis könnyebbé tett nagy beavatkozást kell végeznünk. 
Ez a S c h e d e -féle műtét, vagy a tüdő-decorticatió. Tárjuk fel a 
megbetegedett rész feletti összes bordákat, hámozzuk Isi a tüdőt 
összenövéseiből, takarítsuk le a pleurákról a fibrin-csapadékokat, 
biztosítsuk a tüdő lehetőleg szabad kilengését, pontosan alkalma-
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zott drainekkel a kóros váladék elvezetése mellett óvakodjunk a 
másodlagos fertőzéstől. Ez az eljárás az, mely czélhoz vezet. Míg 
a magas nyomású (Überdruck) narcosis egyszerű eszközökkel ki­
vihetetlen volt, ez a műtét nagy nehézségekkel járt; míg nem 
volt módomban ily apparátussal dolgozni, voltak eseteim, utóbbi 
időben nem volt ilyen betegem.
És, tisztelt Uraim, a seb behegedése, az empyema teljes gyó­
gyulása még nem ment fel kötelességünk alól. Empyema-műtéten 
átesett gyermeket továbbra is szoros felügyelet alatt kell tartani. 
A pleurális összenövések elkeményedése a törzs megzavart staticá- 
jával rövidesen a mellkas elgörbülését involválják. Az első csoport 
betegeinél ritkábban, a másodiknál elég gyakran, a harmadiknál 
mindig bekövetkezik a mellkas deformatiója. Mentői előbb vesszük 
észre az elgörbülési tendenliát, annál sikeresebben vehetjük fel 
azokkal szemben az ortliopédiai kezelést.
Operált betegeimnél 11 esetben vezettem be a BÜLAU-eljárást, 
egy eset volt, hol lámasztó fűzőre szorultunk. Dollinger szerint 
operáltam kilencz beteget, hozzá jött két beteg, kiket más inté­
zetben műtötték, összesen tehát 11 eset; három esetben lett test­
egyenesítő kezelés bevezetve. Paracenthesist s bordaresectiót végez­
tem 14-et, hozzá jött öt máshol operált, kilencznél lépett fel 
elgörbülés. Schede szerint négy beteget műtöttem, gyógyulás 
után mind a négy támasztó fűzőt kapott.
K ertész J ózsef (Budapest):
A tüdő lőtt sebének tüdővarrat által gyógyult esete.
B. Dezső 1908 aug. 27-én délben egy órakor öngyilkossági 
szándékból homlokon és mellen lőtte magát. Az előhívott mentők 
a Bethesda-kórházba szállították őt, a hol harmadfél órával sérü­
lése után a következő állapotban találtam:
A sérült nagyfokú anaemia és dyspnoe képét mutatja. Bőr és 
látható nyálkahártyák viaszsárgák. Érveres 136, üres, könnyen 
elnyomható. Légzés fölületes, kapkodó, perczenként: 44.
A homlok hajas részeben tangentiális lövéstől eredő, kb. 3 
cm hosszú, keskeny, vályúszerű bőrhiány.
A mellkas balfelén lVa harántujjnyira a bimbótól befelé, a
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negyedik borda felső szélének megfelelően lencsényinél valamivel 
nagyobb, roncsolt szélű anyaghiány látható: a löveg behatolási 
helye. A bal mellkasfélen a kopogtatási hang dobos s csak a csú­
cson teljes, éles. Szívcsúcslökés nem érezhető. Szívtompulat nem 
kopogtatható ki, csak közvetlenül a szegycsont bal szélén ujjnyi szé­
les területen tompult dobos a köp. hang. Hátul a hatodik bordáig 
resistens tompulat. A mellkas sebén át belélekzésnél habos piros 
vér ömlik, meglehetős mennyiségben, kilélekzésnél éles sípolással 
levegő tódul ki a mellüregből.
Tekintettel az erős vérzésre, a mely a tüdő sérüléséből szár­
mazhatott, műtétre határoztam el magamat és egy cgr. morphin 
subkután alkalmazása után, aether narcosisban végeztem a műtétet.
Lebenyes metszés a belövés nyílásától 5 cm-nyire a szegy­
csont hosszával párhuzamosan mediális irányban s alul az ötödik 
borda alsó szélének megfelelően futó szárakkal. A lebeny felhaj­
tása után a negyedik bordaporczot és a borda egy részét csonko­
lom, a mellüreget megnyitom, tompa széles kampókkal a sebet 
erősen széthúzatom. Eközben bőven ömlik a vér a mellüregből. 
Vizsgálatnál kiderül, hogy a szívburok sértetlen. A kollabált bal 
tüdő felső lebenyének előhúzásakor annak mellső felületén tíz fil­
léres pénzdarabnál nagyobb, roncsolt szélű tüdő-defectus látható : 
a belövési hely, mely erősen vérzik. Ezt a sebet mélyreható varra­
tokkal, selyemfonállal egyesítem. A tüdőlebeny hátsó felületén 
ugyanilyen, szintén erősen vérző kimeneti nyílást találunk, melyet 
ugyanúgy egyesítek. Erre a vérzés teljesen megszűnik. A mellüreg 
kitakarítása után, a mikor is abból sok, részben alvadt, részben 
híg vért távolitok el, azt tamponálom, a pleurát, izomzatot, bőr­
sebet egyesítem, csak a tampon számára hagyva nyílást.
A műtét vége felé, annak ellenére, hogy az csak pár perczig 
tartott, a beteg annyira kollabált, hogy attól tartottunk, hogy a 
műtőasztalon hal meg. Erverés nem számlálható, alig érezhető, 
kihagyó; lélekzés fölületes, igen gyors. Műtét közben több kámfor- 
injectiót kap. Műtét befejeztekor egy liter nitrogénes konyhasós 
infusiót.
Műtét utáni napon a beteg igen gyönge, erős dyspnoe, szúró 
fájdalom a bal mellkasfélben; érverés üres, 120—150 között. Egy 
liter konyhasó-oldat a jobb pectoralis tájon. Cognac, tej, borleves.
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Ez a konyhasós infusio igen kellemetlen következményekkel 
járt a betegre, mert annak helyén súlyos phlegmone keletkezett, 
melyet a negyedik napon föltártunk. A lázak ugyan pár nap 
múlva megszűntek, a pulsus is javult, azonban a legnagyobb vigyá­
zat ellenére sem bírtuk elkerülni azt, bogy a megnyitott bal mell­
kasfél ne inficiálódjék; úgy bogy a phlegmone lezajlása után a 
beteg az addig egészen reactio nélküli gyógyulást mutató műtéti 
téren purulens pleuritist kapott. Ez csak hosszas kezelésre javult 
meg annyira, hogy a kezelés közben alkalmazott draincső nyílása 
helyén keletkezett, mérsékelt genyes-savós váladékot levezető ürös 
menet tetemes szűkülésével hagyta el a kórházat, abból a célból, 
hogy vidéken megerősödjék.
Miután azonban az üiös menet nem záródott, körülbelül 
nyolcz bét múlva visszatért.
A többszörösen végzett drainezés, evidement, bismuthpaszta 
befecskendezése után állapota annyira javult, hogy tetemesen meg­
erősödve, fölületes, vagy legalább is fölületesnek látszó, keskeny 
sipolylyal hagyta el a kórházat.
Mint a betegtől értesülök, empyemájának kiújulása miatt 
1910-ben Kaposvárt S zig eth y  kolléga úr által megoperáltatott s 
azóta teljesen gyógyult.
Az esetet, mint az elsőt, melynél nálunk a tüdővarrat tüdő­
sérülés miatt sikeresen alkalmaztatott, van szerencsém bemutatni.
Makai E ndre (Budapest):
A mediastinumba törő s mindkét oldali mellhártyára 
s a szívburokra ráterjedő szegycsontsarcoma teljes ki­
irtása a Shoemaker-féle készülék segélyével.
A mai mellüri sebészet eseteinek legnagyobb részét curiosi- 
tások vagy vakmerő koczkáztatások teszik. Míg a basüri sebészet 
alig néhány év alatt közkincscsé lett s a basüri beavatkozások 
speciális jelentőséggel alig bírnak, addig a mellűri sebészet a sok­
oldalú, lázas munkálkodás daczára csak nagyon is kis számú kü­
lönleges esetek megoldására mer vállalkozni. A szív és a tüdők
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közvetlen közelében, sőt az azokon való dolgozás idégessé kell, 
hogy tegyen minden jóérzésű sebészt, mert eszközeink és készü­
lékeink gyarlósága s a physiologiai ismereteknek még mindig érez­
hető hiányossága miatt minden pillanatban kitéve érzi magát annak, 
hogy betegét a műtőasztalon a beavatkozás közvetlen -okozataként 
veszti el. Ezért kell gyűjtenünk minden olyan adatot, mely a köz­
vetlen műtéti eredményen kívül arra is szolgál, hogy megmutassa, 
mit és mennyit szabad tennünk akkor, midőn a mellkasürben 
dolgozunk. Ez jogosít fel a következő eset ismertetésére.
L. M. 42 éves fodrász neje azzal a panaszszal kereste fel a 
Szent-Rókus kórháznak Herczel tanár vezetése alatt álló I. sebé­
szeti osztályát, hogy körülbelül három év óta rendetlenül, sokszor 
2—3 hétig tartó metrorrhagiája van s ugyanez idő óta nő mell­
csontján egy daganat, mely azonban két év óta nem nagyobbodik 
és a menstruatiós idő alatt érezhető erős feszülésen kívül semmi 
nehézséget nem okozott. Három év óta lényegesen halványabb 
ugyan, de sem nem soványodott, sem nem gyengült.
1911 november 14-én való felvételkor a halvány, gyenge 
nőbetegnél a szegycsonttest felett jókora másfél férfiökölnyi, kissé, 
laposdad, kemény, szétterülő tumor ül, mely felett a hatalmasan 
tágult viszeres hálózatú bőr eltolható. Genitalis vizsgálatnál a 
méh egy gyermekfejnyi, nagyjában gömbölyű daganattá vész el, 
melynek felső határa a hason át éppen kitapintható, mozgatásra 
kissé korlátozott.
Diagnosis: Myoma uteti, sarkoma sterni. A Röntgen átvilá­
gításnál a mediastinum szabadnak látszott.
Műtéti terv : először a sternum kiirtása, azután Chrobak- 
műtét. A műtétet H ekczel  tanár szíves megbízásából 1911 novem­
ber 17-én végeztem felületes aethernarcosisban, a műtéti terület­
nek kizárólag jódtincturával való előkészítésével. A középvonalban 
az incisura jugularis s a kardnyúlvány közt vezetett bemetszésnél 
igen erős vérzés a tág vénákból. A bőrt kétoldalt leprseparálva a 
tumorról, kiderül, hogy az a sternum testét teljesen elpusztította 
s a mélybe, a mediastinumba s mindkét mellürbe betört. Radiká­
lis műtétre szánjuk el magunkat, a Shoemaker-féle készüléket hoz­
zuk alkalmazásba. E készülék lényege egy, a villamos szellőztető 
készülékeknek megfelelő propellercsavarrendszer, melynek gyors
mozgása comprimálja egy dobban a levegőt. A sűrített levegő egy 
csövön át kerül a maszkba; közbeiktatva van egy manometer, 
mely a légnyomást vízoszlop cm-ekben mutatja. Egy mellékcsövön 
át a narcoticumot kényelmesen bejuttathatjuk a comprimált lég­
áramba. A mellkasür megnyitása után a tüdőbe 8—10 cm víz- 
oszlop-nyomásnak megfelelő levegőt juttatunk s a maszkot per­
czenként 16 —20-szor pár másodperezre leveszszük. Ekkor a tüdők 
collabálnak s a kilégzésnek megfefelelő szakaszt létesítünk. Most 
a túlnyomásos készülék működése alatt a II—YI. bordákat mind­
két oldalt mindenütt az épben átvágjuk, körülbelül három ujjnyira 
a sternum jól ki nem vehető szélétől. Most szabadon van a peri­
cardium s mindkét tüdő csak úgy, mint a szokásos sectioknál való 
megnyitáskor. Kiderül, hogy a tumor belül a külsőleg látható 
hatart jóval túlhaladta, szőlőfürtszerű propagatióval rátérjed a peri- 
cardiumra s mindkét oldalt, főleg bal felé a pleurára. Előbb a 
sternumtestet irtjuk ki akként, hogy az 1. borda tapadása alatt 
az ép csontot harántul átvéssük, azután az egészet lefelé hajtva 
a VII. borda tapadása felett közvetlenül csontollóval átvágjuk. 
Majd a propagált tumort irtjuk ki az épben mindkét pleuráról s 
a pericardiumról s az utóbbit egy-két csomósvarrattal összevarr­
juk. A pleurán több mint két tenyérnyi defectus. Most a lég­
nyomást 15 cm vízoszlop-nyomásra emelve, a tüdőket annyira fel­
fújjuk, hogy egészen a bőr niveaujáig tolulnak elő. Ezután mellül 
a mellkasbiánynak megfelelő lágyrészlebenyeket taréjszerűen elő­
húzzuk s örétegben csomós katgutvarratokkal egyesítjük, a mi által 
a szétterülni akaró mellkasnak támaszt nyújtottunk s teljesen lég­
mentes zárást biztosítottunk. Tovafutó selyembőrvarrat. Coilodium- 
csík. A műtét utáni első két napon a beteg igen gyenge, pulsus 
110, filiformis, légzés 88; kisfokú dyspnoe. Hypodermoklysis, cof- 
fein, digalen; Katzenstein-féle proctoklysis tej- és tea-keverékkel. 
Az egész lefolyás alatt a beteg absolut láztalan, az első héten 
kevés szúró érzés és fájdalom a mellkasban. A tizedik napon fonal- 
eltávolítás, per prímám egyesülés. Mérsékelt eczema a seb körül, 
mely néhány nap alatt gyógyul. Ez volt a jódtinctura-desiníectio 
egyetlen hátránya, mely azonban eltörpül az absolut sterilitással 
szemben, mely az oly érzékeny pleuralis beavatkozásnál tökéletes­
nek bizonyult. A kiirtott tumor kis gömbsejtes sarkoma volt.
3
A MEDIASTINUMBA TÖRŐ SZEGYCSONTSARCOMA KIIRTÁSA 33
M agyar sebésztársaság.
34 MAKAI ENDRE
A beteg rohamosan szedte össze ezután magát, de még min­
dig anaemiás volt, metrorrhagiája tovább is fennállt. Ezért s mivel 
fennállhatott az a gyanú, hogy talán a méhdaganat is rosszindu­
latú, esetleg egy sternalis metastasisnak primär góczát képezi, 
1911 deczember 19-én, ötödfél héttel az első műtét után, felületes 
sethernarcosisban kiirtottam Chrobak szerint supravaginalis amputa- 
tióval a jókora férfiökölnyi myomás uterust a lenőtt és fixált ad- 
nexákkal. Absolut zavartalan lefolyás, prima gyógyulás. A beteg 
jelenleg teljesen jól van s lényeges súly és erőbeli gyarapodást 
mutat. Több mint féléve recidivának semmi nyoma, a beteg azóta 
14 kg-ot hízott.
Ha az eset epikritikus áttekintéséből bizonyos tanulságokat 
akarunk levonni, úgy ezek főleg a műtéti technikára vonatkozná­
nak. Elsősorban a műtéti terület desinfectióját illetőleg újból ki 
kell emelnünk, hogy egyedül és kizárólag a jódtincturát alkalmaz­
tuk az eredeti Grossich-féle eljárás szerint beecsetelve szélesen a 
bőrterületet, először az elisolálás előtt, azután körülbelül 10 perez 
múlva a narcosis beállta után. Hét hónap óta kizárólag ezt az 
eljárást alkalmazzuk H erczel tanár Szent-Kókus-kórházi osztályán 
s fenntartás nélkül csak a legnagyobb elismerés hangján szólha­
tunk róla. A legkülönbözőbb és legnagyobb (hasi vagy agy-) műté­
tek is kifogástalanul gyógyulnak, a képzelhető legegyszerűbb des- 
infectiós eljárás körülbelül ezer eset közül egyetlen egyben sem 
mutatkozott megbízhatatlannak s bizonyos, ha a sebésznek sikerül 
legyőzni az eljárás egyszerűségében gyökerező bizalmatlanságot, 
soha eltérni tőle nem fog.
A Shoemaker-féle készülék, melyet a mellkas megnyitása után 
alkalmazásba hoztunk, teljesen kifogástalanul működött. Míg kül­
földön élénk vita tárgyát képezi, vájjon a mellkasür megnyitásával 
járó műtétek túlnyomásos készülékekkel (Uberdruckapparate) vagy 
alacsony légnyomással bíró kamrában (Unterdruckapparate) hajtas­
sanak-e végre, addig e kérdés nálunk eldöntöttnek tekinthető, mert 
üz anyagiakra való tekintettel nálunk Magyarországon tudtommal 
egyetlen alacsonynyomású műtőkamra sincs alkalmazásban.
A túlnyomásos készülékek közt a Shoemaker-féle már csak 
azért is előnyt érdemel, mert a használatban igen olcsó, a többi 
szakélékeknél (Engelken, Tiegel) stb. szükséges oxygén beszerzése
elesik. Tagadhatatlan azonban, hogy alkalmazása közben a sebész - 
nem tud megszabadulni egy kínos érzéstől: ha az elektromos mo­
tor vagy biztosíték kiég, úgjT a készülék hirtelen felmondja a szol­
gálatot, a tágan nyitott thorax hirtelen elzárása akár tüdőtampo- 
nade-val is lehetetlen. Ezért a hol az anyagi eszközök megengednék, 
két ilyen készülék beszerzése ajánlatos a műtét előtt való pontos 
kipróbálással.
Esetünkben a Schomaker-készülék — mint említők — ki­
fogástalanul működött. Egyszerre volt — és pedig igen tágan — 
nyitva mindkét mellkasfél s a légcsere a legkisebb mértékben sem 
volt zavarva. Nem hallgathatjuk el azon nézetünket, hogy az egy­
oldali thorax-mütéteknek túlnyomásos készülékek segélyével való 
kivitele után nem ritka tiidőcomplicatiók oka részben talán a két 
tüdőfélnek különböző nyomáskülönbség alatt való tartásában rej­
lik. Mert hogy a meg nem nyitott mellkasban fekvő tüdőre mily 
enormis mértékben hat a túlnyomás, azt bizonyítja, hogy egészsé­
ges embernek csaknem lehetetlen a túlnyomásos készülék maszk­
já t akár negyedperczre is arczán tartani.
A műtéti lefolyást sem pleuritis, sem tüdőcomplicatio nem 
zavarta, a minthogy a mellkasműtétek conditio sine qua non-ja az 
-absolut sterilitás. A műtét utáni napokban nem szabad takarékos­
kodnunk a morphiummal, mert egyébként a köhögés rendkívül 
nagy fájdalommal járván, a betegek nem ürítenék ki kellőképen a 
meggyűlő bronchialis váladékot; ez könnj^en vezet a tüdőknek 
különben is megszorított szellőztetése mellett broncho-pneumoniás 
góczok képződéséhez, melyek a betegre végzetesek lehetnek.
Hogy ily beható műtétek is mily kevéssé befolyásolják a szivet 
s a tüdőket, ha az összes szabályok betartását szem előtt tartjuk, 
azt mutatja az, hogy a beteg elég könnyen állotla ki öt héttel a 
nagy beavatkozás után a méh és függelékeinek teljes eltávolítását. 
A második műtét előtt beható mérlegelés tárgyává tettük azon 
kérdést, vájjon kitegyük-e betegünket egy ismételt altatás veszé­
lyeinek, avagy lumbalis érzéstelenítéssel végezzük-e a műtétet. 
Számbavéve azt, hogy oly összenövések felszabadítására kellett 
«Elkészülve lennünk, melyek a betegnek Trendelenburg-helyzetbe 
való fektetését elkerülhetetlenül szükségessé teszik, eltekintettünk 
eljárástól, melynek ily körülmények közt való veszélyességét
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36 RÓZSA DEZSŐ : EGY ÚJ BORDAOLLÓ
egy a nyakat kissé stranguláló nyakravaló kötés nem látszott eléggé 
ellensúlyozni. Aetheraltatásban, erős Trendelenburg-helyzetben vé­
geztük a műtétet, mely e részben is teljesen incidens nélkül folyt 
le. Egy jó altató az egyszerű aether- vagy chloroformnarcosist 
vezeti legalább annyira veszélytelenül, mint aminő esélyekkel a 
különféle szövődött injectiós és combinált eljárások járnak. Ez a 
meggyőződés vezeti osztályunkat akkor, midőn a rendkívül kiter­
jesztett körű localis vagy idegvezetéses érzéstelenítésben végzett 
műtéteken kívül a többi beavatkozások kizárólag inhalatiós narco- 
sisban (túlnyomórészt aetherrel) történnek.
H óna D ezső (Baja) :
Egy uj bordaolló, (Eszközbemutatás),
Az általán használt régi bordaollónak azon hátránya vanr 
hogy nehézkes, mindkét kezet használat alkalmával igénybe veszi 
és vastag lágyrészek esetében a két kart külön-külön kell alkal­
mazni. Ezen hátrányok elkerülése czéljából egy lapos guilotineszerű 
bordaollót szerkesztettem, a melynek a borda mögé kerülő szára 
kényelmesen a borda alá vezethető és a vágó rész egy kéznyomás­
sal a hátsó szárra nyomható, miközben ívelt mozgással, csekély 
erő alkalmazása mellett a bordát kényelmesen átvágjuk. A hátsó 
szár raspatorium gyanánt is használható a periostnak a bordáról 
való letolásához. A S ho em aker-féle műszer felett azon előnye 
van, hogy míg ez utóbbi erőbehatása a vágó szerkezetre merő­
leges, az én műszeremnél egy síkban történik, a mi a műszer 
erejét emeli.
A főkérdéshez és kapcsolatos előadásokhoz hozzászól:
Balás D ezső (Budapest) :
Azon 41 eset kapcsán, melyet a Szt.-István kórház gyermek- 
osztályán volt alkalmam operálni, legyen szabad A lapy  tanár ú r  
referátumához hozzászólnom.
Előre kell bocsátanom, hogy a tbc-s empyemák száma na­
gyobb volt eseteinkben, mint A lapy  tanár statisztikájában. Ez. 
14'6%-ot tett ki a 6'03%-al szemben.
Mielőtt a műtéti technikára áttérnék, fel akarom hivni a 
t. sebésztársaság figyelmét a koronavizsgálatra, illetőleg a korona­
hang értékére, melylyel tompulatot alig adó folyadékgyülem kellő 
gyakorlattal csaknem biztossággal kimutatható.
A műtéti technikát illetőleg, ha a bordaközök elég tágak, a 
DoLLiNGER-féle draint alkalmazom, különben rendszeres eljárásunk 
abban áll, hogy acetonalkohol és jodtincturával való desinfectio és 
1 °o alipin-tonogen helyi anaesthesis után a középső hónaljvonal­
ban a 7. vagy 8. hordát resekáljuk, körülbelül kisujjnyi vastag, 
8 —10 cm hosszú draint vezetünk a mellürbe, a seb szűkítése után 
fedőkötést alkalmazunk s H ofm ann  szerint a draincső fölötti kötés 
csak a műtét utáni 4—5 napon változtatjuk.
Mindazon esetekben, hol a beteg collabált állapotban, rossz 
pulsussal kerül az osztályra, nem végezünk azonnal bordaresectiot, 
hanem a szükségelt mennyiségben a gennyet eltávolítjuk oly mó­
don, hogy a mellüreget troikarral megcsapoljuk és Dieulafoyval a 
gennyet aspiráljuk. Ezt az eljárást nem tudom eléggé ajánlani, 
mert ily módon sok esetben akkor is sikerül a beteg életét meg­
menteni, a mikor az azonnali bordaresectio exitushoz vezetne. 
A Hans Spuz-féle ú. n. «Reihenpunctiont» négy esetben meg­
kíséreltem eredmény nélkül, két esetben DoLLiNGER-féle drainezést, 
két esetben bordaresectiot kellett végeznem.
A BÜLAu-féle szívódrainaget hét esetben végeztem a Singer- 
féle trokár felhasználásával, mely jól zár, jól rögzíthető s a drain 
reá jól applikálható. Két könnyű esetben teljes gyógyulás állott be, 
de öt esetben részben a trokár, részben a drain eldugulása miatt, 
vagy a beteg nyugtalanságával kapcsolatos complicatiók miatt borda­
resectiot kellett végeznem.
Az A lapy  tanár ú r  által ajánlott bordaresectio után a sp ir a -  
tiot nem alkalmaztam.
Műtéti eredményeink fent vázolt eljárás mellett is jobbak, 
mert 41 eset közül, beleértve a két éven aluli gyermekeket is, 
kilencz exitált, ami 21*9% mortalitásnak felel meg. A két éven aluli 
gyermekek mortalitása igen nagy, 10 közül hat balt meg.
Tapasztalataim alapján csatlakozom A lapy  tanár összefogla­
lásához azzal a kéréssel, hogy két éven felüli gyermekeknél ele­
gendőnek tartom súlyos esetben előzetes punctiós aspiratio után,
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könnyebb esetekben a nélkül a bordaresectiot a HoFFMANN-féle' 
utókezeléssel, a két éven aluli gyermekeknél, tekintettel a műtét 
utáni collapsus-jelenségekre, megkisérlendőnek tartom a resectio 
utáni aspiratios eljárást is, a mennyiben ez az collapsus-jelensé- 
gek ellen irányul.
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D ollin ger  Gyula (Budapest) :
Egy fiatal leány esetét említi fel, a kit egy órával azután; 
hoztak be a klinikára, hogy hét milliméteres revolverrel meglőtte 
magát. A lövés a processus xyphoideus baloldalán hatolt be. Az 
érverés nagyon rossz volt, az egész has deszkaszerűen kemény. 
A Eöntgenkép a kis löveget a hasüreg mögött mutatta ki a mély­
ségben. D o llin g er  a lőcsatornát követte és ennek folytán kitárta 
a szegycsonthoz tapadó alsó három borda átmetszésével a szívbur- 
bot, a melyben mintegy 100 gramm híg és alvadt vér volt. A szív 
jobb gyomrocsának falzata át volt szakítva és vérzett, de a gyom- 
rocs ürege megnyitva nem volt. A szívsebet selyemmel összevarrta. 
A löveg keresztülhatolt a rekeszen, a máj bal lebenyén, a gyomor 
mellső és hátulsó falán, összeroncsolta a lép hiluszát, átszakította 
a pankreas egy ütőerét s a pankreasmögötti lágyrészekbe jutott, 
a hol tovább nem kereste. D. összevarrta a máj vérző sebeit, be­
varrta a gyomron- levő két likat, gondosan kitörülte a sok ételt, a 
mely a bursa omentalisban volt, a lépet pedig, mert vérzett és a 
varratok beszakadtak, eltávolította. A betegnek megmaradt egy 
mogyorónyi melléklépe. A pankreás vérző erét lekötötte s a belek 
közé és a Douglas-üregbe jutott ételrészeket és vért kitörülter 
azután a hassebet teljesen elzárta. Csupán körülírt genyedés áll 
fenn a lövés behatolása helyén. Egyébként a beteg meggyógyulta 
Az eset azon szempontból tanulságos, hogy egy hétmilliméteres revol­
vergolyó milyen sok nagykiterjedésű sebzést okozhat. A beteget 
csak a gyors sebészeti beavatkozás mentette meg.
Scharl P ál (Budapest) :
A tüdőtuberculosis gyógyítása mesterséges pneumothoraxszal 
és extrapleuralis thorakoplasticával, a legértékesebb gyógyeszközeink 
közé tartoznak. Ezen beavatkozások eredményeit ma általánosan
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elismerik, a kérdés experimentális része tisztázva van, de az indi- 
catiót illetőleg még nagyok az eltérések. Brauer csak a legsúlyo­
sabb monolateralis tiidőtubereulosisnál alkalmazta az eljárást, 
midőn a másik tüdőfél épnek volt mondható legalább gyakorlati 
szempontból. Eorlamini kiterjesztette az indicatiót a kezdeti csúcs 
folyamotokra is, még ha azok kétoldaliak is, mert az egyik csúcs 
gyors meggyógyulása után a másik csúcsot vehetjük kezelés alá.
Ha akár az elméleti, akár a klinikai részét tekintjük a kér­
désnek, az indicatio kiterjesztését el kell fogadnunk,
1. mert a beavatkozás teljesen veszélytelen,
2. a huzamos ideig fennálló, jól dosirozott pneumothorax 
gyógyító hatása kétségtelen,
3. a másik tüdőfél csúcsára is kedvezően hat és ami fontos,
4. bármikor megszüntethető.
Ezek szerint a mesterséges pneumothorax kezelés keretébe 
tartozik a tiidőgümőkor minden alakja, bármely stádiumban legyen 
is az. A contraindicatiók közé tartoznak első Sorban a circulatoricus 
zavarok. A gümös méreg lassan és biztosan ható szívméreg; in vivo 
csak későn vagy egyáltalán nem tudjuk kimutatni a szív elválto­
zásait, (atrophia, zsíros degeneratio) és csak midőn már a pneumo­
thorax hatása alatt a jobb gyomrocs megterhelése még fokozódott, 
akkor tűnik ki, hogy elégtelen volt a toxicus szív ereje a fokozott 
munkára.
A tüdővérkör megkisebbedése és a tüdők, illetőleg a mell­
kasfal és rekesz csökkent szívóhatása szintén megterhelését jelenti 
a szívnek. 48 esetem közül háromban az a benyomásom, hogy a 
szív elégtelensége a pneumothoraxkezelés folyományaképen lépett 
fel. Ezek közül egyben a nyomás csökkentése által sikerült javí­
tani a szív erejét, a másik két súlyos esetemben nem tudtam még 
a nyomás csökkentése által sem javulást előidézni. Óvatosan kell 
eljárnunk a régi eseteknél; azok a szervezetek melyek hosszú évek 
óta vannak gümős mérgekkel elárasztva, tapasztalataim szerint 
nem befolyásolhatok tartósan, mert a szív rendesen rövid időn 
belül elégtelennek mutatkozik. Még inkább áll ez az extrapleuralis 
thoracoplasticára, a melynél nem áll módunkban a nyomást meg­
szüntetni és így a szív megterhelését csökkenteni, ha az szüksé­
gesnek mutatkoznék.
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Bakay Lajos (Budapest):
42 empyema-esetet gyógykezeltem gyermekeknél. Ezek közül 
két éven aluli volt 22: két éven felüli 20. A két éven aluliakból 
meghalt 48%, a két éven felüliekből 5%.
Nyolcz esetben kíséreltem meg idült empyema miatt a 
Delorme-műtétet, bét esetben sikerült a tüdő lehámozása, a nyol- 
czadikban a kisérlet nem járt eredménynyel.
Ha nem az egész mellkasfelet elfoglaló a genygyülem, akkor 
D o llin g er  drainage-zsal vezetjük be a szívó-kezelést. Ha súlyosabb 
a kórkép, mint a milyen esetünk legnagyobb részében ilyen volt: 
bordaresectiót végeztünk s utána P e r t h e s  szerint szívókezelést kezd­
tünk. A szívókezelést csak igen jól begyakorolt ápoló személyzet­
tel lehet végezni, mint a milyen a szóló rendelkezésére áll.
A DELORME-műtét nem minden esetben vihető keresztül, a 
mennyiben a tüdő felületes részlete oly módon lehet elváltozva s 
a megvastagodott mellhártyával összenőve, hogy a leválasztása az 
utóbbinak lehetetlen. Jó segédeszköznek tartja a T ie g e l -H e n l e - 
féle túlnyomásos készüléket, mert ennek segélyével a tüdő ki- 
hámozása könnyebb.
Tüdőtuberculosis nitrogén behívással való kezelését két év 
előtt öt ízben végezte gyermeken. Az öt közül egy él. Egy esetben 
a sectionál kiderült, hogy a másfél év óta nitrogénnyomás alatt 
levő tüdő cavernája áttört. Eseteit kis számúnak tartja, hogy belő­
lük pro vagy contra következtetést vonhasson.
B orszéky K ároly (Budapest):
Azon mesterséges pneumothorax-al kezelt esetekről számol 
be, a melyeket K étly  K ároly  prof. klinikáján operált. Összesen 
kilencz esetben nyert az eljárás alkalmazást: nyolcz tüdőtuber­
culosis és egy bronchiektasia esetében. A műtét indícatióját vagy 
kizárólag csak az egyik tüdőfélre localisált megbetegedés képezte 
(ilyen volt hat) vagy olyan, a melyiknél a másik oldali folyamat 
igen kisfokú volt (két eset). Minden esetben a mellhártya állapota 
előzetesen pontos physikalis vizsgálattal és Röntgen-felvétellel lett 
megállapítva. Ezen pontos leleteknek köszönhető, hogy a mellüreg 
megnyitását valamennyi esetben csak egy helyen kellett végezni.
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A műtétet szigorúan Brauer előírása szerint végezte mindenféle 
szövődmény nélkül; bőralatti emphysema is csak három esetben 
keletkezett, ezekben is csak igen kis területen. Az utántöltéseket 
kezdetben gyakrabban, majd 20 — 30 naponként kellett végezni.
Minthogy az ily módon kezelt esetek legidősebbike is csak 
öthónapos, a végleges eredményről még nem számolhat be. A tbc. 
miatt operált esetek mindegyikében a momentán eredmény elég 
kedvezőnek mondható. A pneumothorax készítése után a lázak 
csökkentek vagy teljesen meg is szűntek, a köpet kevesbedett; 
nyolcz eset közül hatban a köpetből a KocH-baczillusok eltűntek. 
A betegek átlag 2—6 kgrmot híztak.
A bronchiektasiás esetben a pneumothorax-kezelés jóformán 
hatástalannak bizonyult; a műtét előtti vérköpés alig csökkent 
daczára annak, hogy 1000 cm3 N. lett azóta még két Ízben in- 
sufflálva.
Azon a véleményen van, hogy az eseteknek szigorú megválo- 
gatása mellett a pneumothorax kezelést, a BRAUER-féle eljárást 
alkalmazva, meg lehet kísérelni a tüdőtbc. gyógyítására, mint ve­
szélytelen eljárást.
H o lló s  J ózsef ( S z e g e d ) :
Egyszerű klinikai módszerre kívánom a figyelmet fölhívni, a 
melynek segélyével már a legkezdetibb objektív tünetek jelent­
kezése esetén megállapíthatjuk, hogy a tüdőtuberkulosis fog-e pro- 
grediálni vagy nem, tehát hogy a kezdeti esetben is csináljunk-e 
már pneumothoraxot. E módszer az intoxikátiós tünetek kellő mér­
legelése. Ha ezek hosszabb idő óta fönnállanak s megelőzték és 
kisérik is a betegség manifestátióját, úgy ez a szervezezet reaktió- 
képességét bizonyítja; bizonyos fokú immunitás s ezzel járó méreg­
érzékenység van jelen (utóbbi váltja ki a mérgezési — reaktiós 
tüneteket), mely a folyamat progrediálását gátolja. Ilyeneknél meg­
felelő dietetikus, klimatikus vagy specifikus kezeléssel is a gyó­
gyulást elősegíthetjük. Ha ellenben a betegség mindjárt manifest 
tünetekkel kezdődik, melyeket nem előznek meg, sőt nem is kisér­
nek megfelelő reaktiós tünetek, úgy előre megállapíthatjuk a rossz 
prognózist, a folyamat gyors progressióját. Ilyen esetek tehát külö­
nösen alkalmasak arra, hogy a művi pneumothoraxot már a be-
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tegség kezdetén alkalmazzuk. Hogy vájjon a tüdő lokális kezelése 
pótolni tudja-e majd a kellő immunitás hiányát, azt további vizs­
gálatok fogják eldönteni.
F isch er  A ladár (Budapest):
A gyermekkori empyemák kezelése tényleg nem ad oly ered­
ményeket. mint a minő kívánatos volna. Ennek több oka van *
1. a folyamat legtöbbször nem primär, hanem egy secundär folya­
mat, egyéb megbetegedés is van; 2. a gyermek az esetek nagy szá­
mában szereplő pneumococcusinfectióval szemben érzékenyebb ; 
egyik esetemben empyema mellett a túlsó oldali tüdő infiltratiója, 
pneumococcus peritonitis is fejlődött; 3. a rossz kiürülés! viszo­
nyok. Nem tudjuk eléggé a genygóczot feltárni, tehát retentio 
van. Ez okból az egyedüli helyes eljárás a jó feltárás; punctiót 
csak azokban az esetekben alkalmazzunk, midőn a gyermek a 
resectiót nem bírja ki. A sorozatos punctió sem vezet czélhoz, 
mint azt két esetem igazolja.
Egy bordadarab eltávolítása nem csinál retractiót, de igenis 
a sokátartó genyedés, azért a bordaresectióval ne késlekedjünk, ez 
BRAUN-féle anaesthesiával végezve, nem nagy beavatkozás. A mell­
kas kimosását ajánlom, mert az elégtelen kiürülési viszonyok meB 
lett, evvel küzdhetünk csak a retentio ellen.
S c h ed e  műtétet chronicus empyema necessitatis miatt egy 
esetben végeztem teljes sikerrel. Ebben az esetben a tüdőről a 
heges álhártyák nem voltak levonhatók.
W in tern itz  A rnold  (Budapest):
Véleményem szerint gyermekek genyes mellhártyagyulladásai- 
nál a typicus bordaresectió, a legegyszerűbb és legbiztosabb eljárás, 
melylyel a Bülau—Playfair-féle vagy PERTHES-féle aspíratios eljárás 
nem concurálhat egyrészt azért, mert a gyermekkori pleuralis 
exsudatumok nagy fibrintömegeket tartalmaznak, melyek a draint 
eltömeszelik, másrészt mivel ezen eljárások körülményesek, alkal­
mazásuk gyermekeknél nehézkes, és a szívóhatás is csak rövid 
ideig tökéletes, mert a behelyezett drain insufficiens lesz. Azt tartja, 
hogy bordaresectio legyen a normális eljárás. A referens ama ki-
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jelentésére, hogy a gyermekkor chronicus empyemáinál csak a 
Delorme-féle eljárás jöhet szóba, a ScHEDE-féle thoracoplasticat 
pedig el kell vetni, az a megjegyzése, hogy a Delorme-féle decor- 
ticatio csak olyan esetekre való, a hol a tüdő még kitágulni 
képes, vagyis az aránylag nem régi esetekre. Azokban az esetek- 
ben, hol az empyemák 3—4 hónapnál idősebbek, a tüdőben chro­
nicus interstitialis folyamatok fejlődnek (pneumonia inters! peri­
pherica) melyek a tüdő kitágulását a decorticatio után is meg­
akadályozzák, ilyeneknél tehát mást, mint ScHEDE-féle thoracoplas- 
ticát végezni nem lehet.
D olliu g er  Gyula (Budapest):
(Zárószó).
Eljárása a mellhártyaizzadmányoknál a következő: 1. A tu­
berkulöses savós izzadmányoknál az izzadmányt meghagyja. Csak 
akkor bocsátana le belőle egy részt, ha erre indikatio vitálisból 
volna szükség. Itt az izzadmány pótolja a nitrogenbefúvast s a 
tüdőt annál jobban nyomja össze. Tuberkulózus gennyes izzad - 
monynál ezt punkcióval kibocsájtja és helyébe 10% jodoform- 
emulsiot fecskend be, úgy ahogy a szabadkai vándorgyűlésen 
előadta. Az első alkalommal a befecskendett mennyiség 20—30 
köbcentiméter. Később 100—150-re megy fel. 2. Genykeltő bakté­
riumok által okozott genyes mellhártyaizzadmányoknál ma is 
úgy jár el, a mint a Magyar Belgyógyászat Kézikönyvében le­
in a. Helybeli érzéstelenítésben vastag trokárral punkciót végez, 
azon át 40 cmtr hosszú, oldalt kilikasztott dréncsövet vezet a 
mellüregbe s annak a végét újabban egy lapos üvegbe teszi, a 
melyet a beteg fennjárva a mellkason levő kötéshez akaszt.
A szívódrénázsra nincsen szükség, mert a másik tüdő az 
összenyomottat felfújja. Nem az a fő, hogy levegő ne jusson a 
mellüregbe, hanem hogy még több bakteriumkolonia ne kerüljön 
oda. Ha a rostonyás izzadmány eldugja a dréncsövet, akkor Vs-át 
kihúzom, a rostonyát az ujj aim közt összemorzsolom s a csővet 
ismét visszatolom. így a cső állandóan jól vezet. Később fokozato­
san megrövidítjük, de egészen egyszer sem húzzuk ki, a míg a 
genyedés meg nem szűnt, mert visszadugni igen nehezen sikerük 
Öblögetést ezen genyedéseknél nem végez, mert arra nincsen szűk-
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ség. Nem szükséges, bogy a drénezés épen a legmélyebb helyen 
legyen, mert a beteg sokat fekszik oldalt is.
3. A rothadási baktériumokkal fertőzött mellhártyaizzadmá- 
mányoknál nem elégséges a punkcio és a drénezés, mert ezen 
esetekben a szűk nyíláson át hatolt dréncső körül phlegmone ke­
letkezik. Ezen esetekben szükséges a bordaresekcio. A langyos 
gyenge konyhasóoldattal való óvatos öblögetés is hasznos lehet itt.
DELORME-féle tüdőlehámozást öt esetben végzett, három eset­
ben ez sikerült, kettőben nem. Ezen utóbbiaknál már hosszú idő óta 
állott fenn nyílt pyopneumothorax. Itt, ha a lehámozást erőltetjük, 
•összetépjük a tüdőt. D o llig er  megpróbálta itt a körülvevő rostos 
tokot többszörösen bemetszeni, ettől remélve a tüdő kitágulását, 
<le nem látta valami nagy hasznát. A többi esetekben a tüdő 
-összenyomása 4—6 hóig állott fenn. Itt a lehámozás jól sikerült 
■és utána a tüdő azonnal kitágult anélkül, hogy bármiféle magas- 
nyomású légzőkészüléket alkalmazott volna, a mire itt nincsen is 
szükség. 14 napos izzadmánynál a DELORME-műtét nincsen indi­
kálva, mert a tüdő még kitagul a nélkül is. A DELORME-műtétnél 
az osteoplasztikus lebenyt ajánlja. Ha a bordákat kivesszük a le­
benyből, azzal a légzési mechanizmust károsan befolyásoljuk.
Alapy H enrik (Budapest):
(Zárószó).
Azt az interstitialis tüdőlobot, mely Winternitz szerint a 
decortiratiót meggátolja, előadó sohasem látta. Hét esetében a tüdő 
kihámozása mindig sikerült, pedig voltak köztük egy évnél régebbi 
pyothoraxok is. A decorticatio akadályát esetleg az a tévedés ké­
pezi, hogy az igen vastag és néha réteges álhártya rétegek közé 
jutván, azt hiszszük, hogy már a tüdőpleura fekszik előttünk. De 
az álhártyák szétválasztása nagyobb darabon persze nem sikerül. 
Előadó ilyenkor úgy jár el, hogy más, esetleg 3—4-ik helyen metsz 
rá a tüdőre, míg válóréteget érve, a tüdő előbugygyan. A ki látta 
valamikor a kiterjedt mellkas-plasztikák végeredményét, az igazat 
fog adni az előadónak, ha azt mondja, hogy gyermeknél erre a 
rettenetesen torzító műtétre, mely után az egyénnek mint nyo­
moréknak kell egész életét végigélni, csak a legvégső esetben 
tudná magát rászánni.
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A mi a mellüreg kimosását illeti, valóban úgy áll a dolog, 
hogy annak a trádicziónak, mely egyik sebészeti tankönyvből 
megy át a másikba, hogy t. i. a mellüreg kimosása életveszélyes: 
alig van tényleges alapja. Csak tiidősípoly esetén van ellenjavalva. 
Hogy ilyennel állunk szemben, azt esetleg arról ismerjük fel, hogy 
folyton újabb levegő jut a pleura üregébe, de már a mosás előtt 
is felismerhetjük a sivító hangról, melylyel a levegő a sipolyon — 
főleg köhögésnél — áthatol. Ekkor a mellüregnek folyadékkal 
megtöltése, szivódrainage czéljából, tényleg veszélyes lehetne; de 
ilyenkor nincs is semmi értelme, mert ezen ritka esetekben a 
szivódrainage kivihetetlen.
II. A FEJ ÉS NYAK SEBÉSZETE.
N agy K álm án (N a g y sző l lő s )  :
Jackson-epilepsiának trepanatióval gyógyult esete,
A Jackson-epilepsia műtéti gyógyulásának eredményei — 
mint azt olvasom — csak 13'5%-ot tesznek ki. Ezen alacsony 
gyógyulási perczent valószínű okát a Jackson-epilepsia fogalmának 
mai kiterjesztésében képzelem el, mely mintegy határt nem ismerve 
igyekszik a genuin név alatt ismert epilepsiát is a Jackson-epilep­
sia körébe belevonni. Ha azonban a Jackson-epilepsiát mint az 
agykéregnek a centralis regio tájékán történt traumáját, illetve 
az ezáltal létrejött agykéregbeli pathologicus elváltozását fogjuk 
fel, úgy a gyógyulási perczent sokkal jobb eredményeket kellene 
hogy biztosítson. Sőt ! merem hinni, hogy az ilyen értelemben 
vett Jackson-epilepsia a mai chirurgiai felfogás és berendezkedés 
mellett hova-tovább, mindinkább kevéssé kerül megfigyelés alá, 
mert a depressiót a sérülés ellátásával egyidejűleg megszüntetjük. 
Esetem, melyet a lehető legrövidebb vonásokban fogok ismertetni, 
egy 33 éves férfi-napszámosra vonatkozik, ki a múlt év márczius 
havában kereste fel kórházunkat a fejében érzett, időközönként 
csaknem elviselhetetlen fájdalmak s azon panasz miatt, hogy térdé­
től kezdve alsó végtagjait úgy érzi, mintha azok tűzben volnának.
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Bajának okát keresgélve, a gyrns centrálisnak megfelelően 
a koponyán mintegy 4 cm hosszú, 1 cm széles száraz pörkkel 
fedett hegfelületet találtunk, mely alatt a koponya kissé behor­
padt volt.
Ezen hegnek eredete után kutatva, a beteg elmondotta, hogy 
felvétele előtt egy hónappal a leírt laesio helyén egy általa ki­
vágott fa fejére esett. Sebét különféle házi szerekkel önmaga 
kezelte.
A nervus supra- és infraorbitalisok nyomására igen heves 
fájdalmak jelentkeztek.
Tisztázni óhajtván a kórképet, betegünket a fül és a sinusok 
megvizsgálása czéljából kötözőnkbe kisértük. Mielőtt azonban 
annak küszöbét átléphette volna, közvetlenül szemünk előtt — 
egy rövid aura után — tonicus, majd clonicus görcsöket kapott, 
mely roham nehány másodpercz múlva megszűnvén, a beteg az 
őtet ért inzultusra nem emlékezett vissza.
Nem várva be még egy újabb rohamot, röviddel az eset 
után műtétre határoztuk el magunkat. Ez chloroform-narcosisban 
iörtént. A heg és depressio helyét magába foglaló félköralakú 
lebeny készítése és a csonthártya letolása után diagnosisunk he­
lyes voltát már eleve is igazoltnak láttuk, mert a fejet ért 
laesióval szemben a koponyán egy renyhe sarjakkal bélelt kis 
gombostűfej körfogatú sipolyra bukkantunk.
A Krönlein-fóle trepánnal itt ablakot készítettünk. Ekkor 
kitűnt, hogy a sipoly-nyílás belső felszínével szemben az agy­
kérgen lencseszem-nagyságú, szürkésfehér, keményebb tapintatú 
heg van.
Ennek kimetszése közben a metszés helyéről, pár csepp sűrű, 
sárgásfehér geny buggyant elő, melyet tampon segélyével ezután 
felitattunk. Miután még a depressio helyét csontcsípővel szabaddá 
tettük, a beteget a szokásos módon sterilkötéssel láttuk el.
Műtét után a beteg nyolcz napon át csaknem mindig aludt, 
végtagjait emelni nem tudta, magá alá eresztette székét és vize­
letét. Ezen kiesési tünetek azután fokozatos javulást mutatva, 
három hét lefolyása alatt teljesen megszűntek. A kezelés második 
hónapjában, mikor is a dura már teljesen kisarjadzott, a defectust 
az előre elkészített bőrlebenynyel befedtük.
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Az osteoplasticus fedést mellőztem, tartva attól, hogy az 
esetleges exostosis recidivát válthatna ki. Betegünk három havi 
ápolás után teljesen gyógyultan hagyta el kórházunkat. Jelen 
állapotáról jelenthetem, hogy baja mindezen ideig nem recidivált, 
s ő megszokott mezei munkája közepette igen kitünően érzi magát.
C hudovszky M óricz (Sátoralja-Ujhely):
Sérülés után tám adt agycysta, Jackson-epilepsia 
műtéttel gyógyult esete.
Az agydaganatokat a mai vizsgálati módszereink alapján 
meglehetős biztonsággal kórismézzük. Ereílménye az, hogy a mü- 
teendő helylyel tisztában vagyunk. E tény mellett a sérülések 
kapcsán kifejlődő agytömlők helyének megállapítása a legköny- 
nyebb.
A mult IV. nagygyűlésen a bemutatott Röntgen-kép élesen 
jelezte egy sérüléses vastagfalú agytömlő helyzetét. Még köny- 
nyebb a helyzet, ha a sérülés helyén csonthorpadást lelünk. 
A fejlődő agytömlő gócztüneteket okoz, a melynek kapcsán aztán 
a műtéti javalat felállítható; a beteg műtehető és gyógyítható.
Esetünkben a fejlődő agytömlő, psychében zavart és epi­
leptiform görcsöket okozott. M. Gy. (1911 VI/23—VIII/6.) 26 
eves erdőmérnököt öt év előtt bal homlokán fejbe ütötték. A 
17s cm hosszú s az agy irányába 17a cm mélyre hatoló heg és 
horpadás a bal homlok szemgödri tája felett volt. Két hónapja 
szédülései vannak, gondolkodása megnehezült s kezdődő epilepti­
form görcsei vannak.
Műtettük VI 25-én morphium-atropin-bromaethyl-oxygen-chlo- 
roform-bódításban. A horpadást kilékeljük s egy nagy mogyorónyi 
vastagfalú, sárgásfehér folyadékkal telt agytömlőt lelünk, a me­
lyet eltávolítunk. A vérzés csekély. Az agy állománya nem emel­
kedik ki a műtét után azonnal. Kis laza tömeszelő kötést kap. 
A műtét utáni ötödik napon kis görcse volt. Brommal orvosol­
juk. Július közepén az agyállomány a csontszélt eléri. VII/27-én 
a sípcsontból vett csont és csonthártyalemezzel fedjük a felfrissí­
tett szélű anyaghiányt. A csont alá és az agy felé kis darab bő-
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nyét teszünk. A sebszéleket összevarrjuk. Sebkötés. Elsődlegesen 
gyógyult. A műtéti kedvező eredmény fenntartására idegzsongító 
kezelést kapott. Szellemi élete rendbe jött. lOVs hónapja az epi- 
leptiformgörcstől mentes. Vizsgáit most tette.
A műtét eredménye nyilvánvaló.
B orszeky K ároly (Budapest):
Arachnoidalis cysta operált esete.
V. Zsigmond 29 éves napszámost nyolcz év előtt bunkós 
bottal fejbe verték; azóta kisebb-nagyobb időközökben eszméletét 
rövid időre elveszíti, mialatt nyelvét összeharapdálja. Több ízben 
álló helyzetben lepte meg a roham és elesés közben súlyosabb 
zúzódásokat is szenvedett; a roham elmúltával hosszabb ideig 
gyenge és járni nem tud. Teljesen munkaképtelen.
R éczey prof. klinikájára 1911 november 30-án vétetett fel. 
A jobb falcsont közepe táján egy vonalas, csonthoz rögzített heg, 
a melynek megfelelőleg a csonton egy kétkoronányi besüppedés 
érezhető. Pupillák egyenlők, fényre és alkalmazkodásra jól reagál­
nak. Bal felső végtag izomzata sorvadt; bal kéz izomereje gyön­
gült, az újjak mozgása ügyetlen ; stereognosticus érzés hiányzik r 
kisfokú hypaesthesia. Beszéd akadozott. Klinikai tartózkodása alatt 
több, 10—15 perczig tartó görcsös rohama volt; a roham alatt 
bal karja rángatódzott.
Műtét veronal-chloroform narcosisban decz. 9-én. A behor­
padt csontrészletet egy alapjával lefelé tekintő ívalakú metszéssel 
körülírjuk és eltávolítjuk. A szabadon fekvő dura meg van vas­
tagodva, feszes, nem pulsál; felhasítva alatta egy galambtojásnyi 
tiszta savóval telt vékonyfalú tömlőt találunk; felhasítása után 
falait tompán kifejtjük és a visszamaradó üreget az alszár faszá­
jából vett ötkoronásnál nagyobb lebenynyel leborítjuk és a felhasí­
tott dura lemezeit ráfektetjük. A falcsonton levő hiányt téglány- 
alakúvá készítvén, a tibiából vett valamivel kisebb csont-csont- 
hártyalebenynyel pótoljuk. A csonthártyát jó nagyra szabtuk, úgy 
hogy a csontos hiány szélein jóval túl ért és a csontlebeny a. 
koponyaboltozat niveauja alá besüppedt. A fejtető lágyrészeit 
visszahajlítva, a készített sebet teljesen egyesítettük. A fej sebe
per prímám gyógyult; az alszáron a csontlebeny helyén a bőr 
szélei elhaltak és ennek teljes gyógyulása 1912 január 23-ig 
tartott.
A transplantált csontlebeny teljesen megtapadt a Röntgen­
kép tanúsága szerint. Műtét után a betegnek klinikai tartózkodása 
alatt még négy ízben voltak enyhébb görcsei, de jelenleg teljesen 
jól érzi magát és munkaképes.
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P ólya  J en ő  (Budapest):
Agykéregből eltávolított cysticercus,
K. P. 34 éves földműves 14 éves korában fáról leesett, ol­
dalára bukott, eszméletét nem vesztette el. Három hónap múlva 
kezdődtek a rohamai és pedig előbb a bal kézen jelentkeztek a 
hüvelykujjban, onnan ráterjedtek a kézre és a fejre, eszméletét 
elvesztette és utána aludt. Ezek a rohamok -kilencz évig tar­
tottak, mialatt orvosi kezelés alatt állott. Utána 11 évig szüne­
teltek. Ez időtájban inni is kezdett, állítólag csak bort s azonfelül 
1911 júniusában a lovak elragadták és a falhoz szorították. 1911 
augusztusában újból jelentkeztek a görcsök, de most már a jobb 
kezének ujjain. A rohamok hetenkint egyszer jelentkeznek; ezóta 
az ivást abbahagyta, a rohamok azonban tovább jelentkeztek. 
Luest tagad, azonban egyik gyermekének lueticus orrdefectusa 
van. Két gyermeke állítólag egészséges. Ezen bemondásokkal je­
lentkezett ez év márcziusában Donáth tanár sz. István-kórházi 
osztályán, a hol nála márczius 31., április 3., 7., 14 ón jelentkez­
tek rohamok, melyek közül a két utóbbit Donáth tanár személye­
sen észlelte. A beteg a roham bekövetkezését érzi és a rohamot 
megelőző napon már homlokfájása van. A roham lefolyása Donáth 
tanár észlelete szerint a következő: «Rángások kezdete a jobb 
gyűrűsujj végső perczében, melyek clonico-tonicus jellegűek, innen 
felterjed az egész ujjra, majd a III—-II. és V. ujj is résztvesz a 
rohamban. Azután következik a kéz és időnkint a hüvelykujj. 
P>eteg az egész roham alatt eszméletnél van. A roham a fent 
leírt részeknél nagyobb területre nem terjed ki. Beteg a másik 
kezével fogja a rángó kezét, hogy a «görcsöket visszafogja». 
A görcsroham lefolyása után az egész jobb kézen, jobb arczfélen,
4M agyar sebésztársaság.
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sőt még a hajas fejbőr jobb felében hypalgesia-hypaesthesia.» Egyéb­
ként nevezetesebb idegrendszeri elváltozást kimutatni nem lehet. 
Motilitás-sensibilitás ép, csak a jobb kézben panaszkodik a beteg 
zsibbadásról. A koponyáról eszközölt Röntgen-felvétel, valamint 
Wassermann-reactio negativ.» Laesio gyri centrális ant. in parte 
media (in centro digitor. man.) 1. sin.» diagnosissal tétetett át április 
hó 18-án osztályomra, ahol két ízben volt rohama, melyet azonban 
orvos nem észlelt, mivel igen rövid tartamúak voltak és éjjel jelent­
keztek. Műtét április 30-án aether-narcosisban. Kocher szerint meg­
határozzuk a felső végtagcentrumot. E hely körül a lágyrészek körül- 
varrása után négyszögletes bőrcsontlebeny készítése. A csontlebenyt 
egy frais-likből kiindulólag, de Quervaincsipővel képezzük. Dura 
feszes, alig pulsál. Duralebeny-készítés az art. mening. med. dupla 
lekötése után. Az agykéregből egy piával borított mogyorónyi kép­
let promineál; ezt bemetszve, belőle egy kb. 3 cm hosszú és 
1 Va cm széles hengerded hólyagot húzunk ki, mely közvetlenül a 
felület alatt fekszik. Semmi vérzés a hólyag ágyából, csak a
szomszédos agyállományban van egy fecskendő kis ér, ennek vér­
zése azonban compressióra eláll. A duralebenyt visszavarrjuk, a 
bőrlebeny visszahajtása után subcutan (catgut) és bőrvarrat (se­
lyem és silk). Műtét után sima, láztalan sebgyógyulás. Seb per 
prímám egyesült. A műtétet követő nap reggelén pár másod- 
perczig tartó görcsroham. Május 13-án d. u. 2 órakor 1—2 per- 
czig tartó, a jobb kéz ujjain kezdődő, majd a felkarra s a fél
testfélre terjedő görcsökkel járó rohama volt. Este 7 órakor ha­
sonló roham, mely szomszédai állítása szerint öt perczig tartott 
s állítólag eszméletlenséggel is járt. Azóta a görcsök nem is­
métlődtek. Fejében és karjaiban időnkint zsibbadást érez. Az agy­
kéregből kiirtott hólyag, melyet G e n e r s ic h  tanár is megvizsgált, 
cysticercus cellulosae.
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P ólya  J en ő  (Budapest):
Genuin epilepsia tüneteivel járó körülírt arachnoidealis
oedema,
D. H. 21 éves földműves. 1908 januárjában a bal halánték­
tájon ütést szenvedett, melynek akkor semmi különös következ­
ményei nem voltak, eszméletét nem vesztette el, úgy bogy ennek 
a sérülésnek akkor semmiféle fontosságot nem tulajdonított. 1910 
deczembereben arczában, felső és alsó végtagjaiban görcsök tá­
madtak, de eszmeletét nem vesztette el. 1911 májusban kapott 
újra egy görcsös rohamot, mely alkalommal eszméletét is elvesz­
tette. Ilyen rohamok azóta eleinte 8, utóbb 4—5 hetenkint jelent­
keztek. 1911 júliusában több ízben voltak olyan rohamai is, hogy 
eszméletét nem vesztette el, csak rángatódzott. Állítólag egy na­
pon 21 ilyen rohama volt. Több ízben feküdt ezen betegsége 
miatt IJonáth  tanár osztályán, utoljára f. hó elején jött be. Be­
mondása szerint, melyet atyja is megerősít, a rohamok a jobb 
arczban kezdődő rángásokkal kezdődnek, feje jobb felé húzódik, 
majd a jobb karja, jobb alsó végtagja kezd rángatódzni és csak 
azután megy át a rángás a bal testfélre. A rohamok 4—5 perczig 
tartanak, teljes eszméletlenséggel járnak. Nappal aura előzi meg 
őket, úgy hogy ideje volt félrevonulni, hogy mások a rohamokat 
ne lássák. Néha azonban a rohamok éjjel jöttek s e miatt fele­
sége el is vált tőle.
A vizsgálattal más eltérést, mint csekély érzékenységet a bal 
halántéktáj egy körülírt helyének kopogtatására, nem találunk. 
Tekintettel ezen körülírt kopogtatási érzékenységre és a görcsök­
nek a jobb arczfélben való kezdődésére, D onáth  tanár a műtét 
mellett foglalt állást és a beteget azzal a kívánsággal tette át, 
hogy a jobb facialis corticalis centrumát tárjuk fel.
Műtét május 13-ikán aether-narcosisban. A bal gyrus prae- 
centralis alsó harmadának helyét K ocher  szerint meghatározzuk. 
Pontosan ezen hely mögött fekszik a kopogtatási érzékenység 
helye. A kojmnya lágy részeinek előzetes körülöltése után egy 
négyszögű bőrcsontlebenyt képezünk és pedig egy frais-líkból a 
K ocHER-LANE-féle csípővel vágjuk körül a csontlebenyt, a mi rend-
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kívül gyorsan és teljesen vérzés nélkül megy. A feszülő dnrán keresz­
tül egy kemény képletet érzünk az agyban. A durából felfelé néz<> 
hasissal bíró négyszögletű lebenyt képezünk az art. meningea med. 
lekötése után. A feltárt terület közepén egy jókora koronányi 
területen arachnoidealis oedema, melyből scarificatio után kávés­
kanálnál valamivel nagyobb mennyiségű folyadék ürül. Lejebb* 
még egy, kb. mandolányi területen szintén van ilyen arachnoide­
alis oedemás hely, melyet megnyitunk és melyből szintén kifeje­
zett agyvízürülés mutatkozik. Az erek mellett fehér csíkok látsza­
nak a feltárt területen. A szomszédos területen az arachnoidea 
és az erek normálisnak látszanak. A durát visszavarrjuk és con- 
statáljuk, hogy az előbb keménynek tapintott képlet most már 
eltűnt. Izom- és bőralatti varratok catgut-tel, bőrvarrat silkkel.
Teljesen sima, láztalan lefolyás. Seb per prímám egyesült 
görcsök azóta ezideig nem jelentkeztek.
H erczel Manó ( B u d a p e s t ) :
Hemiplegiával és aphasiával járó ökölnyi agy tályog 
műtéttel gyógyított esete.
A klinikai lefolyás sajátszerűsége s a nagyfokú anatómiai 
elváltozások daczára beálló feltűnő siker a műtéti beavatkozás 
után, inditanak arra, hogy a következő esetet bemutassam : A 40 
éves gépmestert 1911 febr. 26-án fejbe szúrták. A bal tuber 
parietale táján 1 cm hosszú szúrt seb, környezete ötkoronásnyi 
terjedelemben oedemás. Jobboldali facialis-bénulás, a jobb felső 
végtag paralyticus, az alsó pareticus. Teljesen eszméletén van, de 
beszélni nem tud. Másnap a seb feltárása; a koponyacsont be­
zúzott, hasonlóképen sérült a czafatos dura és az agyállomány 
corticalis része. Trepanatio, sebtoilette, jodoformgaze a dura alá.
Néhány nap múlva kezd articulálatlan hangokat adni, villa­
nyozásra stb. a féloldali paresis is lassankint javul. 14 napi láz­
talan lefolyás és a seb bevarrt részének per prímám gyógyulása 
után 37'5° C maximalis hőmérsék mellett öntudata zavart lesz. 
székét, vizeletét maga alá bocsátja, jobboldalt teljes anaesthesia; a 
kérdésekre alig reagál s a visszanyert beszédképesség ismét apha-
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sianak ad helyet. Ezért azonnal feltárjuk a sebet, mire a dura 
alatt diónyi előboltosulás látható az agyon. Kb. 15 cm3 genyet 
-tartalmazó subcorticalis tályog megnyitása. Üvegdrain, nyilt keze­
lés. A beteg lassankint ismét visszanyeri előbbi állapotát, kezd 
beszélni, valamennyire mozgatja jobb végtagjait s 1911 ápr. 28-án 
teljes láztalan lefolyás után saját kívánságára fillérnyi felületes 
sarjadzó sebbel hazabocsátjuk, mely két hét alatt teljesen zárult. 
Ekkor a beszéd már eléggé javult, de még mindig nehézkes, jobb­
oldali hemiparesis s facialis-bénulás.
Otthon a beteg állapota folyton és fokozatosan javult, járni 
és beszélni jól tudott, 1911 deczemberében azonban állapota hir­
telen ismét rosszabbra fordult, miért is Jendrassik professzor II. 
belklinikájára vétette fel magát, hol a diagnosist agycystára, eset­
leg tumorra tették s műtét végett a beteget osztályunkra helyez­
ték át. Felvételkor 1912 február 1-én centralis facialis bénulás, 
a nyelvet kitolni nem tudja, jobb felső végtag 90°-os spasticus 
contracturában, jobb alsó végtag paretikus, járni nem tud. Csaknem 
absolut aphasia. Öntudat zavart, pangásos papilla. Teljesen láz- 
ialan. Székét, vizeletét maga alá bocsátja. 1912 febr. 6-án 8 cm 
alapú és ugyanilyen magasságú patkóalakú Wagner-féle osteo- 
plasticus lebenyt készítünk a bal frontoparietalis tájon. A lebeny 
lehajtásakor előboltosul az agy; próbapunctióra geny. Incisióval 
egy jókora férfiökölnyi, sűrű, szagtalan, sárgás, tapadó genyet 
kb. 200 cm3 mennyiségben tartalmazó, czafatos falú tályogűrt 
nyitunk meg, melynek legmélyebb pontja kb. 10 cm-nyire van az 
agyfelszíntől. Üvegdrain behelyezése mellett gazecsíkok. Enne! 
megfelelően koronányi hely kivételével teljes zárás. Oltásra a geny 
sterilnek bizonyult, a mi a láztalan lefolyást is megmagyarázza. 
A műtét napjának délutánján, mihelyt a beteg a chloroform 
narcosisból felébred, mozgatja jobb kezét s lábát s nevét is meg' 
mondja. Meglepően rövid idő, 4 — 5 nap alatt a csaknem teljes 
jelenlegi beszédképesség s a jobboldali végtagok csaknem teljes 
hasznavehetősége visszatér; legkevesebbet még a facialis-paresis 
javul. A beteget 1912 ápr. 1-én bocsátjuk el, illetve helyezzük 
vússza a II. belklinikára megfigyelés végett. Állapota azóta statio­
när s mint méltóztatnak látni, a beteg kifogástalanul jár, jobb 
karja, keze hasznavehető s elég jól beszél.
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V idakovicli K am ill (Kolozsvár) :
A koponyába ju to tt idegen testek helyének egyszerű 
meghatározási módja.*
Az x-sugarak felfedezése óta mintegy 200 eljárás látott nap­
világot, mely az emberi szervezetbe jutott idegen testek helyének 
megállapításával foglalkozik. Legtöbbje complieált számításon 
alapszik, és azért a gyakorlat számára nem bír nagy értékkel. 
A megállapítás pontosságának és gyakorlati alkalmazhatóságának 
nehézségei részben az emberi test viszonyaiban, részben maguk­
ban az eljárásokban keresendők. Az emberi test részéről leginkább 
a testrészek változó alakja és felületi viszonyai jönnek szóba. Az 
eljárások részéről nehéz kezelhetőségük és megbízhatlan eredmé­
nyeik. Még a legkedvezőbb viszonyokat a koponya nyújtja, egy­
részt azért, mert falai csontosak, másrészt azért, mert a rönt- 
genogramon a számításhoz változatlan biztos támpontokat nyújt. 
E kedvező viszonyok felismerése, valamint az a körülmény, hogy 
a kolozsvári sebészeti klinikán aránylag sok koponyalövés fordul 
elő, indított a következőkben leírandó eljárás kidolgozására.
Az eljárás azon stereometriai alapon épült fel, mely szerint 
két egymásra merőleges projectio útján valamely pont helyzetét 
a térben meg lehet állapítani. Ez két vetítő sugár segélyével tör­
ténik, ezek metsző pontjában képzeljük a meghatározandó pontot 
vagy testei. A meghatározás három síkhoz történik, melyeket egy­
máshoz merőleges helyzetben képzelünk a térben (fősíkok). Ha a 
vetítést két vetítési képre bontjuk fel, melyeknek egyike a vetítést 
úgy ábrázolja, mintha a két világító központ előttünk — például 
a papírlapon — egy síkban feküdnek, úgy két vetítő sugár a 
kérdéses pont helyzetét két síkhoz jelöli meg. Ha a vetítést bár­
mely fősugár körül 90°-ra elforgatjuk, oly vetítési képeket kapunk,, 
melyek a pont helyzetét a harmadik fősíkhoz mutatják. Ezekben 
is egy vetítési sugárban kapjuk a pont helyét, valamely fősíknak
* Részletesen és ábrákkal illusztrálva megjelenik az * Orvosi Hetí- 
lap»-ban.
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az előbbi ábra szerint meghalározoit távolságában. A harmadik 
fősíktól való távolság meghatározása tehát kétféleképen történ­
hetik, a kétféle eljárás egymás ellenőrzéséül szolgál.
A meghatározás, amint látjuk, nem számításon, nem mo­
dellen, hanem a vetítésnek természetes nagyságban való recons- 
tructiója útján történik. Ennek alapjául meghatározott feltételek 
mellett készült röntgenogrammok szolgálnak. Ezek készítéséhez, 
valamint a vetítés ujrafelépítéséhez bizonyos fogalmak ismerete 
és azok alkalmazása a koponyára szükséges, ezek a fősugarak, 
főpontok és fősíkok fogalmai.
Fősugárnak tyagy normál) nevezzük azt az egyenest, mely 
a focustól merőlegesen esik a képsíkra (fényérzékeny lemezre). 
Ennek be- és kitérési pontjait a koponyán főpontoknak nevezzük. 
A fősugár irányát vagy a Gillet-féle centitixator vagy egyszerűbben 
és a mi czélunknak inkább megfelelően két selyemszál segítségé, 
vei határozzuk meg a következő módon. Az egyiket ki feszítjük a 
kathód és antikathód csöve között a lámpa alatt, a másikat- 
melyre 20 cm-nyi távolságban egy-egy ólomserétet erősítünk, 
függélyesen a focus alá akasztjuk az előbbenire. Ha képet készí­
tünk a két serétről, úgy azok árnyéka — pontos centrálás ese­
tén — szigorúan fedi egymást. Ha eltérést mutat a két árnyék, 
úgy a lógó selyemszálat a képből megítélhető helyre kell akasz­
tani. Midőn ezt eltaláltuk, a fősugár iránya az alatta elhelyezett 
vízszintes fényérzékeny lemezre összeesik a lógó selyemszállal, 
mely a pontos beállítás meghatározásául szolgál.
A főpontok helyét az e czélra szerkesztett rögzítő állvány 
szolgál. Ilyent ötöt kell a koponyán megjelölni. Egyet a homlo­
kon, a glabella közepén (homloki főpont); egyet ezzel szemben a 
nyakszirten (nyakszirti főpont); egyet-egyet a fülnyilások felett 
(halántéki főpontok); és egyet a koponyatetőn (koponyatetői fő­
pont.). A főpontokon keresztül fektetve nyílirányban képzeljük a 
homlok-nyakszirti, a két halántéki főponton keresztül a bitempo- 
ralis tengelyt; a kettő egymást derékszögben metszi, a fejtetői 
főponton keresztül függőleges irányban halad a hossztengely, 
mindezek egy pontban — a koponya középpontjában találkoznak. 
Helyüket, hogy a röntgenogrammon található legyen, fémpitykék 
odatapasztásával jelezzük.
5G VIDAKOVICH KAMILL
A főpontokon keresztül fektetve gondolják a fősíkokat; ilyent 
hármat kell ismernünk, a saggitalis, a vízszintes és homloki fő­
síkot; utóbbi a homlokkal párhuzamosan a két halántéki és fej­
tető főponton halad keresztül. A fősíkok, a koponyát nyolcz 
oktánsra osztják fel és pedig a vízszintes sík felett 
egy jobb- és egy baloldali homloki; 
egy jobb- es egy baloldali felső nyakszirti oktánsra; 
a vízszintes sík a la tt: 
egy jobb- és eery baloldali arcz-, 
egy jobb és egy baloldali alsó nyakszirti oktánsra.
A meghatározásban az oktánsoknak annyiban van fontos­
ságuk, mert szerintük az idegen test megközelítő helye azonnal 
leolvasható a röntgenogrammról és mert megóvnak attól, hogy a 
koponya oldalainak felcserélése által hibát kövessünk el.
A vetítés reconstructiója — s így a meghatározás is — két 
röntgenogramm alapján történik. Ezek egyike a homlok-nyak­
szirti tengely (elülső fősugár), másika pedig a bitemporalis tengely 
(oldalsó fősugár) irányában készült. Az elsőt elülső, a másodikat 
oldalsó képnek nevezzük. Utóbbiról tudnunk kell, hogy a felvétel 
alkalmával melyik oldalával feküdt a koponya az alapon. A ko- 
ponj'a beállítása a felvételhez szintén a már említett rögzítő 
ágyban történik. Ez lényegében három, erős falapra erősített fém­
oszlopból á ll; melyek közül kettő egymással szemben van meg­
erősítve, ezekre mozgatható pelották vannak alkalmazva és arra 
valók, hogy a koponj-át rögzítsék. A pelották tetején fémjelzők 
tolhatok ide-oda a főpontok megjelölése czéljából. Ezen két pelotta 
körül egy pontosan 90° körül mozgatható és jelzőtűvel ellátott 
fémkar mozog, mely arra való, hog}7 a beállításnál a két főpont 
helyzetét megjelölje és ellenőrizze. A főpontok megjelölése úgy 
történik, hogy a koponyát először arczczal felfelé beállítjuk és az 
önkényesen megjelölt homloki főpontra beigazítjuk a felállított 
fémkar tűjét; majd utóbbit a koponya középvonalában lefektetve 
megjelöljük a fejtetői főpontot; a két pelottában járó fémjelzővel 
pedig megállapíthatjuk a hallójáró feletti és a fejtetői főponttal 
most egy vízszintes síkban fekvő halántéki főpontot. Majd oldali a 
fektetjük a koponyát és beállítjuk a három látható főpontot, ez­
által a nyakszirti főpont helye magától adódik. A felvételhez elő-
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szőr az előbbeni, majd az utóbbi helyzetben rögzítjük a koponyát. 
A főpontok helyére fémpitykéket ragasztunk.
Ha felvételeink pontosak, úgy a két egymás felett lévő főpont 
árnyékának össze kell esnie. Ha ez nem történik, akkor vagy 
rosszúl voltak megjelölve a főpontok vagy pedig a koponya moz­
dult el helyéből a felvétel alatt. Mivel leginkább a nyakszirti 
főpont helytelen megjelölése okoz kettős főpont árnyékot, czél- 
szerű először az elülső felvételt elkészíteni és csak ha ennek 
pontosságáról meggyőződtünk, a másodikat is. Ha a beállítás he­
lyesnek bizonyult, a mit a fémjelzők és a lámpáról lelógó súly- 
lyal ellenőrizhetünk, és mégis kettős árnyékot kapunk akkor, az 
csakis az occipitalis főpont helytelen megjelölésétől eredhet. Ez 
•esetben a képen látható irányban és távolságra kell a főpont he­
lyét megváltoztatni. A második felvétel készítése különböző okok­
nál fogva egyszerűbb és pontosabb. Ha vagy a koponya vagy a 
röntgenlámpa focusa mozdult el a helyéről, akkor a hibás képet 
a correctiós eljárással meg kell javítani.
A hibás képek javítása .
A képek hibájának oka vagy az alsó vagy a felső főpont 
vagy az egész koponyának elmozdulásában keresendő. A hiba meg­
állapítása az ellenőrzéssel és a kép alapján lehetséges, ennek 
minden esetben meg kell történnie, mert csak a hiba ösmerete 
alapján vagyunk képesek a képet helyesbíteni.
A következő esetek lehetségesek:
1. A felső főpont elhagyta a lelógó súlyt; az alsó főpont 
azonban az utóbbi irányába esik: a felső főpont mozdult el.
2. A felső főpont a lelógó selyemzsinór irányában van, 
ellenben az alsó főpont árnyéka másutt látható: az alsó főpont 
mozdult el.
3. Mindkettő helye más, nem esik a lógó súly irányába, 
ellenben a beállítás pontos: a koponya egészében mozdult el, 
vagy a mi ugyanaz, a fokus hagyta el a helyet.
Gyakoriság szempontjából az első eset áll első helyen. Az 
alsó főpont a koponya támaszkodó pontja, melyen a koponya
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teljes súlyával nyugszik, ez alig mozdulhat el, ha mozdul is, a 
mozdulatok e körül mint forgópont körül történnek.
Ha a különböző hibák okát ábrákon érzékítjük, úgy azt lát­
juk, hogy mind arra az alapra vezethetők vissza, mintha a focus 
mozdult volna el a helyéről. Correctiós eljárásunk, — mely tehát 
minden esetre érvényes, — csak ez utóbbi hibaféleség javításával 
foglalkozik.
Mivelhogy rajzok nélkül a correetio megértése nehéz, e 
helyen csak a javíiás szabályát sorolom fel, ez abból a tényből 
adódik, hogy az idegen test árnyékának helye a javított projec- 
tióban, azon az oldalon, a merre a fókus kitért, távolodik, az 
ellenkező oldalon pedig közeledik a fősugár talppontjához. Ha az 
idegen test a képsíkban fekszik, árnyékának helyét nem változ­
tatja, mentül magasabban van e felett, annál nagyobb a vándor­
lása ; ha a felső főpont magasságában van, akkor kitérése akkora, 
mint a két főpont árnyékának távolsága egymástól. A közbeeső 
távolokban fekvő idegen test árnyéka arányosan változik.
A szabály tehát úgy szól, hogy az idegen test árnyékának 
javított távolát a fősugár talppontjától a fokus kitérése oldalán 
megadja az alsó főpont és hibás árnyéktávola, hozzáadva a két 
főpont árnyék-távolságának annyiad része, ahányad részével a 
két főpont távolának fekszik az idegen test a képsík felett; a 
fokus kitérésének ellenkező oldalán fekvő idegen testekre nézve a 
szabály ugyanaz, csakhogy itt a különbséget kitevő távolságot a 
hibás távolságból ki kell vonnunk.
Előfordulhat az az eset is, hogy az idegen test árnyéka a 
két főpont árnyéka közé esik vagy egyikével összeesik. Ez esetben 
a javítási szabályok a következők;
1. Ha a test árnyéka annyi arányos résszel fekszik a fő- 
sugár talppontjától a másik főpont árnyéka felé, mint a képsík 
felett, akkor az idegen test a fősugárban va n ;
2. ha az első távolság nagyobb, mint az utóbbi, akkor az 
árnyék eltolása oldalán fekszik az idegen test a fősugár mellett;
3. ha a viszony fordított, akkor a focus eltolódása oldalául 
keresendő; a javított árnyéktávolság a két arányos távolság 
különbözeiének felel meg mindig, a meghatározott oldalon.
Megjegyzendő, hogy utóbbi correctiós esetek nem bírnak nagy
gyakorlati fontossággal, mert ha az idegen test árnyéka ilyen 
közel fekszik a fősugár talppontjához, akkor a valóságban az 
idegen test vagy fedi vagy legalább is érinti a fősugarat.
A correctiós eljárás nyújtotta értékek nem absolut pontos 
számok; gyakorlati szempontból azonban teljesen kielégítők.
Végezetül még egy hibaforrásról kell megemlékeznem, melyet 
helyesbíteni nem vagyunk képesek. Ez abban keresendő, hogy az 
idegen test sokszor csak igen lazán fekszik a roncsolt agyállo­
mányban, helyét könnyen változtatja a két beállítás alkalmával. 
Ilyenkor azonban a vérrel telt üreg, a roncsolt agyrészek jelzik 
azt, hogy az idegen test körül vagyunk ; ezen helyében újabb 
roncsolások nélkül nagyobb téren lehet az idegen testet keresni. 
Eégibb keletű sérülések eseteiben az idegen test rendesen szilár­
dabban van környezetéhez rögzítve.
Segédeszköz a z  idegen testek felkereséséhez.
Mivel az idegen test felkeresése a koponyában szabad kézzel 
nem csekély nehézseggel jár, szerkesztettem a következő eszközt. 
Ez lényegében három egymáson eltolható fémrúdból áll, mely 
megfelelő helyzetben a koponyához erősíthető, és melynek egyes 
rúdjait egymáshoz a számítás útján nyert távolságokra beállíthat­
juk. Az egyes rudak képviselik a fősíkokat, melyeken az idegen 
test távolai szerint igazítjuk be mindig a következő fémrudat; a 
harmadikon fémtű mozgatható ide-oda ; kellő beállítás mellett 
ennek betolásával egyenesen reá kell találnunk az idegen testre. 
Használati módja a műszer megtekintéséből önként adódik.
*
Arra a kérdésre, hogy mi az eljárás gyakorlati értéke, azt 
hiszem, azt a feleletet adhatjuk, hogy különösen idült sérülések 
eseteiben, melyekben az idegen test a központi idegrendszer 
állandó zavarait okozza (agyizgalom, epilepsia, görcsök, bénulá­
sok stb.) nagy hasznára lesz a betegnek és nagy segítségére az 
orvosnak. A heveny sérülések csak a legfenyegetőbb állapot miatt 
indikálják az idegen test eltávolítását, ezekben épen állapotuk 
súlyossága miatt rendesen nincsen sok reményünk a beteg meg­
mentésére. Az idegen test eltávolítása azonban ezen esetekben
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feltétlenül okadatult, és egyetlen beavatkozásunkat képezi, melytől 
még eredményt várhatunk. Talán itt-ott mégis sikerülni fog az 
eljárás segítségével némely, a halálnak szánt életet megmenteni.
Hozzászól az agysebészethez :
D onath Gyula ( B u d a p e s t ) :
Az agysebészetre vonatkozólag felhívja arra a figyelmet, hogy 
bármily fontos a betegek vagy környezetük bemondása a báni a- 
lom helyének pontos meghatározására vonatkozólag, az tévútra 
vezethet, ha az orvos nem maga figyeli meg azokat, mert néha, 
mint magam három esetben egymásután tapasztaltam, különböző 
rendbeli fejsérülések történtek ugyanazon egyénnél, de azoknak 
különböző fontosságuk volt a sérülés helyének meghatározására 
nézve. A helyes diagnosisra vezetett a bemondásoktól független 
■észlelése a tüneteknek. Két ízben a vérnek positiv Wassermann- 
reactiója daczára pedig az agybántalom nem bujakóros eredetű, 
hanem más természetű volt, még akkor is, ha a bujakórellenes 
kezelés eleinte feltűnő javulást is képes volt előidézni. A Pálija 
Jenő által bemutatott a arachnitis circumscripta által előidézett 
epilepsia» esethez a következő kórtörténeti adatokat szolgált a lja :
A 21 éves földmíves nagyszülői egészségesek voltak, szülői 
-egészségesek. Egy nénje görcsökben szenvedett. Két év előtt 
erősebben kezdett inni bort és pálinkát, de különösen a múlt évi 
január óta, a midőn egy nőt vett el, ki maga is ivó volt. A rá­
következő májusban első görcsroham eszméletlenséggel. Felesége 
■e miatt őt hazaküldötte és azóta elváltán élnek. A múlt évi 
július 17-én osztályomra vétetett föl, a hol rángógöresök mutat­
koztak nála. Minthogy az alkoholabstinentia daczára a görcsök 
sem szűntek meg, a vér erősen Wasserman-reacliójára való 
tekintettel intraglutaealisan 28 enesol- és 1 salvarsaninjectiót 
kapott. A beteg augusztus 23-án az idegosztályt elhagyta és f. év 
áp.iilis 30-án újra felvétette magát. Időközben otthon kilencz ro­
hama volt; ezek közt nyolcz súlyos, teljes eszméletlenséggel, me­
lyekről csak szülői elbeszéléséből tud, kik azt mondották neki, 
hogy a jobb arczfélben kezdődött a rángás, feje jobb felé «húzó­
dott» és kiáltott. A rohamok eleinte 6—8, későbben 4—5 heti
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időközökben jöttek. A rohamok közül egy napra egy, kettő, sőt 
néha három is esett. Az erős rohamok 4—5 perczig tartottak, az 
utolsó gyengébb roham, melyet a beteg maga észlelt, rövidebb 
ideig. A télen egy erősebb roham alkalmával nyelvharapása is 
volt, de vizeletet vagy széket soha maga alá nem eresztett. A ro­
hamot követő napon állítólag alvadékos vér szivárog bal orr­
lyukából, egész napon át. Az április 23-án történt utolsó rohama 
az ő leírása szerint így folyt le : Kezdődött a jobb szem hunyo- 
rításával, azután szája jobb felé húzódott, fejét is jobb felé húzta, 
jobb karját hátrafelé vetette, azután a jobb alvégtag is rángatód- 
zott, kevéssel azután a bal alvégtag is. Azután elveszítette eszmé­
letét. A roham kezdődött éppen, midőn négyigás szekere mellett 
hajtott, a jószágot erre megállította és a közellévő présház mögé 
sietett, hogy senki a rohamot ne lássa; ekkor a rángások már a 
fel- és alvégtagot is fogták el, a száj rángatódzása miatt beszélni 
nem bírt. Most arczával bal karjára feküdt, a mely nem mozgott. 
A roham után tovább hajtott és dolgát rendesen bevégezte.
Amióta először kezelésem alatt volt, nem iszik és nem do­
hányzik.
Fejtrauma után most kikérdezve, kiderült, hogy kb. négy 
év előtt a korcsmában egy ittas embertől egy kés nyelével ütést 
kapott a bal fül előtt, eszméletét nem veszítette el, de erősen vér­
zett; két hét alatt meggyógyult. Ezt megelőzőleg egy évvel egy 
ökör szarvával döfte meg a johb fül mögött.
A betegnél a fájdalomérzés a jobb homlokon és buccán talán 
valamivel élénkebbnek mutatkozott. Az ajkak, a nyelv és a száj­
üreg jobb felében úgy a tapintás, mint fájdalomérzés élénkebby 
ugyanez áll a jobb kéz és a jobb alvégtagra. A végtagok és a has 
reflexei a két oldal között különbséget nem mutatnak. Stereognos- 
ticus érzés mindkét oldalt egyenlő jó. A jobb szájfacialis kissé 
pareticus. Kéznyomás mindkét oldalt egyenlő (38 kiló). Járásnál 
a bal lábát gyengébbnek érzi. Az intelligentia intactnak látszik, 
de panaszkodik, hogy utóbbi időben feledékeny lelt és erősebb 
gondolkodásnál a bal oldalcsont táján fájdalmakat erez. Tényleg 
ezen hely a gyrus centralis anteriornak megfelelőleg — ellen­
tétben a többi koponyával — kopogtatásra fájdalmas.
Minthogy a beteg egészben három hétig bromot szedett és
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többé orvosságot használni nem akart, ajánlottam neki az operá­
c ió t. A jobb szemből kiinduló féloldali rángásokra, valamint 
bal oldalcsont kopogtatási fájdalmasságára való tekintettel, fel­
vettem a lsesio székhelyét a baloldali gyrus centralis alsó részé­
ben, a szem- és arczczentrumban. A lsesio valószínű okának a 
késütés látszott.
A Pólya kartárs úr által május 13-án végzett trepanatio 
a diagnostisált helyen egy jelentékeny gyülemű arachnitis cir- 
cumscripta-í derített ki, mely incidáltatott és kinyomatott. Ope- 
ráczió és sebgyógyulás simán folytak le. Eoham azóta nem volt.
B ogdán Aladár ( B . - G y a r m a t ) :
1911. év június havában egy 38 éves földmívest jobb fal- 
esontján egy lúdtojásnagyságú, savós, tiszta bennékű cystával 
operáltunk, a kinél a tömlőt kihámoztuk. A tömlő a koponyacson­
tot teljesen usurálta és alatta a dura vastagodott volt. Betegnél 
semmiféle agyi tünet nem volt kimutatható és elsődlegesen 
gyógyult.
1912. év február havában újra jelentkezett avval, hogy 1911. 
óv nov. óta mind gyakrabban fellépő epileptikus rohamai vannak, 
felvételekor már 5 — 6 rohama volt naponkint, egyéb agyi tünetei 
nem voltak. Helybelileg a cysta helyén az első műtét utáni gyó­
gyulás óta nem volt semmi észrevehető változás kimutatható. 
Betegnél a fellépett Jackson-epilepsia ellen a régi cysta határain 
túl kiterjedő Wagner-féle bőrcsontlebenyt készítettünk, a mikor is 
kitűnt, hogy a csont a periférián erősen meg van vastagodva, a 
középen pedig a dura erős, 4—5 mm vastag hegeket mutat, me­
lyeket lefejtettem és biztonság kedvéért a durát is felmetszettem, 
alatta azonban ép agykéreg lévén, a durát laza catgutvarratokkal 
ismét zártam, majd az egész lebenyt visszahelyezve és egy szeg­
letében drainezve bevarrtam.
Műtét után pár perczczel heveny maniacalis roham lépett fel 
a betegnél, úgy hogy az elmeosztályra kellett áthelyezni. A roham 
után ismét magához tért és mintegy két hétig mind ritkábban 
jelentkeztek maniacus rohamai és azóta teljesen megszűntek. Sebe 
elsődlegesen gyógyult. Érdekes ezen esetnél, hogy a cysta nyo-
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mása alatt nem volt semmi agyi tünete, a Jackson-epilepsia csak 
később, a duralis heg nyomása alatt jött létre. A heg kiirtása 
után áz epileptikus rohamok megszűntek, helyettük maniacalis 
rohamok léptek fel, melyek gyorsan elmúltak. Beteg három hó 
óta teljesen egészséges.
S án d or István ( B u d a p e s t ) :
Az idegen testnek az agyból való eltávolítása igen jól sike­
rül, kétszakaszos műtéttel akként, hogy a Röntgen-felvételek által 
meghatározott helyen ajtót készítünk a koponyán, az ajtó alá a 
durára egy ezüstsodronykarikát helyezünk el. Az újabb felvételek 
alapján azután nagyon könnyű lesz a behelyezett idegen testhez 
való viszonya alapján a kérdéses idegen testet eltávolítani.
H óna D ezső  ( B a j a ) :
Az osztályomon előforduló koponyasérüléseket, a melyek csont- 
hiánynyal járnak, principiell csonttal fedjük, hogy az agyburokkal 
összekapaszkodó hegek keletkezését és ezáltal a Jackson-epilepsiát 
elkerüljük. A csontplastika mindig autoplastikus úton történik. 
Rendesen a tibia szélesebb részéről véssük le a szükséges csont- 
lemezt, melyet periostjával befelé fordítva helyezünk a felfrissí­
tett csontdefektusra. A fascia interpositióját nem alkalmaztuk és 
éppen az idei német sebészcongresszuson történt utalás arra, 
hogy a behelyezett fascia-lemez az összenövésektől nem óv meg. 
Három év alatt nyolcz autoplastikát végeztem részben lövési 
sérülésnél, részben ütés-esésből számlázottaknál, korona-, gyer- 
mektenyér nagyságban. A csont mindig per prímám gyógyult be. 
A betegek közül a súlyosabbak tudomásom szerint jól vannak, a 
könnyebbekről nincs értesülésem, de közel lévén a városhoz, fel­
tételezem, hogy ha nem jól éreznék magukat, jelentkeztek volna.
Az epilepsia sebészi kezelését illetőleg a genuin epilepsiának 
csak azon eseteiben számíthatunk gyógyulásra, a hol localisált 
epilepsiáról van szó, vagyis a hol a görcsokozó centrum helye meg­
állapítható. A vezetésem alatt álló kórház elmeosztályán és csa­
ládi ápolási telepén 50 jól észlelt epilepsiás között azonban csak
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kettő volt localisált epilepsia és ezek közül is csak egy alkalmas 
a műtétre, a ki még megfigyelés alatt áll, mert mindig szükséges, 
hogy a műtét előtt maga a sebész is megfigyelje betegét.
A Jackson-epilepsia műtété aránylag a legjobb kilátásokat 
nyújtja. Sajnos azonban a műtét nem vezet mindig a kivánt 
eredményhez. Legutóbb operáltam egy beteget, a kit nyolcz év 
előtt bal homlokán ért egy ütés. Az ütés helyén koronányi heg, 
s hetenként több, a jobb felső végtagból kiinduló tonicoclonicus 
görcsroham. Az ívalakú metszéssel végzett trepanatió alkalmával 
a bőrheg a durával összekapaszkodva találtatott. A bőr felszaba­
dítása után a duraheg alatt egy diónyi cysta foglalt helyet. Ezt 
is kiirtottuk. A csonthiányt a tibiától vett lebennyel fedtem, ez 
per prímám meggyógyult és mégis alig két heti jólét után görcsei 
ismétlődtek, igaz hogy ritkábban és gyengébben, mint azelőtt. 
Ilyen nem egészen kedvező eredmény után is azt vallom, hogy a 
műtét minden esetben végzendő, mert nem tudni, hogy melyik 
eset az, a hol a műtét használni fog.
II. TUDOMÁNYOS GYŰLÉS.
1912 m ájas hó 23-án d. a. 3 órakor.
Elnök: H erczel Manó. 
Jegyző : P ólya  Jenő.
I. V ID É K B Ő L  HO ZO TT B E T E G E K  B E M U T A T Á SA .
H óna D ezső  ( B a j a ) :
Lymphangioma cysticum mesenterii operált esete,
A mesenteriális cysták keletkezésének Smoler szerint négy 
lehetősége van:
1. Legtöbbször lymphangiomákkal van dolgunk, ez az el­
nevezés azonban csak ott van helyén, a hol valóságos activ ßzövet- 
hypertrojthia és hyperplasia van jelen.
2. A cysták keletkezésének egy másik gyakoribb módja az, 
a hol a szövetszaporodás hiányzik ugyan, ellenben a ductus thora- 
cicus kiürülésének valamely localis akadálya van, tehát helyi pan­
gást találunk.
3. Bitkább esetekben a nyirokedények idült gyulladása szere­
pel oki momentum gyanánt.
4. Végül a cysták nyirokmirigyekből származhatnak azok el­
fajulása következtében.
Blum a fodorcysták keletkezését illetőleg azon véleményen 
van, hogy minden esetben a fodormirigyek egy egészen specificus 
(gümőkóros vagy typhosus) elfajulásáról van szó.
Hinz a fodortömlőket minden esetben a chylusedények tiszta 
retentional is cystáinak tartja.
Prichard egy esete kapcsán, a melynél a mesocolon trans-
Mayyar sebésztársaság
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versum lemezei között egy igen nagy cysticus daganatot talált, a 
melynek fala a gyomorbéltractus falának szerkezetével egyező volt, 
azon véleményen van, hogy a valódi bélfodortömlők mindig em- 
bryonális eredetűek.
Ugyanilyen esetet észlelt Roegner is, a ki esetét az embryo- 
nalis életben az entoderm csirokból lefűződöttnek tartja.
Van der Bagert minden fodorcystát enterocystomának tart.
A cysták fellépése nincsen korhatárhoz kötve, a zsenge 
gyermekkorban épp úgy előfordul, mint a késői öregkorban, leg­
gyakrabban mégis a 20—40 év közöttieknél találtatik.
Az élőben való diagnosis rendkívül nehéz, a legtöbb esetben 
csak véletlen műtéti lelet gj^anánt bukkantak reá. Alig van az 
irodalomban 2—3 eset leírva, a melyeknél már a műtét előtt 
fodorcystára gyanakodtak volna, avagy ennek diagnosisát állították 
volna fel. (Treuberg, Belfrage). Ellenben a legtöbb szerző reá­
mutat arra, hogy a mesenterialis cysták diagnosisa élőben majd­
nem lehetetlen (Seefisch, Gildemeister, Porter, stb.).
A nagy, főt óriási cysták rendkívül vékony — pókháló­
szerű — falzattal bírnak, a mely folyadékkal (ritkán serosus, gyak­
rabban chylosus, chocoladeszerű, vérrel kevert, vagy tiszta vér, 
néha gelatinás) van megtöltve. A mesenterialis dermoid-tömlők 
igen ritkák.
A cysta falának nagy vékonysága folytán a hasüreg minden 
részébe elnyúlhat és hasvízkórt utánozhat. Ilyen volt az én esetem, 
de ilyenek az irodalomban is többes számmal vannak leírva. Az 
ilyen nagy cystáknál vagy gümős hashártyalob (Seefisch) gyanúja 
miatt történik a beavatkozás, vagy portalis pangás felvételével 
(esetem), míg kisebb daganatok minden más lehető diagnosis miatt 
kerültek műtét alá.
A betegség teljesen bizonytalan jelekkel kezdődik: indigestiók, 
étvágytalanság, hasmenés, vag}r székszorulás, kólikák, stb. Igen sok 
esetben, különösen fiatalabb gyermekeknél, a cysta vagy a bél 
tengelycsavarodását okozta, vagy növekedése közben — a mesen- 
terium lemezei közt — a belet maga előtt kifeszítve, annak teljes 
elzáródását hozta létre és a betegek tulajdonképen ileus miatt 
kerültek műtétre. Ilyen esetek feles számmal vannak leírva (Blum, 
Hagen, Torn, Baumann, Graf, Federmann, Marschall. stb.b
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A daganatok műtété, ha lehet, a teljes kiirtásból áll, a hol 
azonban ez nehézségekbe ütközik, akár a mesenterialis edényekkel 
való szoros nexus, avagy a cysta falának sok bélkacscsal való 
összenövése miatt, ott részleges kiirtást és a maradék-tömlőnek 
kivarrását végezzük.
Egy 30 éves betegemnél 3 év előtt bizonytalan panaszokkal 
kezdődött a betegsége; étvágytalanság, fájdalmak, székszorulá.s 
jelentkeztek, majd észrevette, hogy hasának körfogata növekszik, 
míg 1 év óta jelen térfogatát érte el.
Középtermetű, egészséges szervezetű, kissé lesoványodott férfi­
beteg hasa 140 cm. kerületű, fluctuál. Mellkasi szervek épek, vizelet 
fehérje, genj7, czukormentes. Luest, maláriát tagad.
Miután egy vidéki kórházban betegnél már egy ízben punc- 
tiot végeztek és 20 liternyi folyadékot bocsátottak eredmény nélkül, 
portalis pangás felvételével betegnek műtétet ajánlottunk, melybe 
belement.
Műtét 1912 febr. 20. A hasüreget a középvonalban a köldök 
felett és alatt 10—10 cmnyire megnyitottuk. A peritoneum alatt 
leginkább pókháló-vékony, csak helyenként vastagabb falú, áttűnő, 
többrekeszű, három emberfej nagyságú, a mesenterium gyökéből 
kiinduló, hashártyával borított, az egész hasüreget elfoglaló, a 
colon ascendens alá nyúló, híg, sárgás, helyenként gelészerű, itt- 
ott ehylosus folyadékot tartalmazó tömlőt találunk, a mely le­
fejtés közben több helyütt beszakad és kiürül. A cysta legnagyobb 
részét kiirtjuk ; minthogy azonban gyökere a mesenteriális edények­
kel oly szoros viszonyban áll, hogy azok megsértése elkerülhető­
nek nem látszik, gyökerét, melyben még néhány ökölnyi cysta 
volt, ezeknek megnyitása után kivarrjuk. Réteges hasfalvarrat. 
A kiirtott cystarészlet belfelülete sima, hámmal bontottnak látszik, 
helyenként heges kötegek vonulnak rajta keresztül. A mesenterium 
gyöke szivacsszerü, hab-, mogyoró-, diónyi űrök vannak benne. 
A mesenterium gyökében több apró, elsajtosodottnak tetsző mirigy 
volt található, melyekből egyet górcsövi vizsgálatra eltávolítottunk.
Górcsövi vizsgálat (Dr. Feldmann főorvos Gyulán). A nagy 
tömlő fala egyrészt a cysta belfelületével párhuzamos kötőszöveti 
rostokból, másrészt ezeket összekötő, többnyire vékonyabb fibril- 
lákból áll, a melyek mentén több-kevesebb apró, kerek, sötéten
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festőclő és nagyobb ovális, halvány sejtmag látható. Endothelbéléa 
nem mutatkozik. A tömlő falával összefüggő mesenteriális részlet 
leginkább vékony, hullámos, vizenyő miatt részben szétzilált rosto- 
zatú kötőszövetből és kisebb-nagyobb szigetek alakjában mutatkozó 
zsírszövetből áll. A rostos szövetben — inkább mint a zsírszövet­
ben — hol apró nyirok tüszőkre emlékeztető körülírt csoportok, 
hol inkább diffus beszürődés képében jelentkező lymphoid sejteket 
és ezek közt néhol sárgásbarna festékszemcséket (híematoidin) talá­
lunk. Ugyancsak a rostos szövetben számos apró és nagyobb, 
kerek, ovális vagy szabálytalan alakú űr látható, melyeknek falá­
ban csak ritkán különböztethető meg külön endothelbélés, hanem 
a mesenteriális rostok mintegy összesürűsödötteknek tetszenek- 
A tömlők belsejében sok helyen egy vagy több szabálytalan alakú, 
egynemű, syncytialis protoplasmatömeg található, a melyek mind­
egyikében számos, a lymphocyfákhoz hasonló, apró, kerek, sötéten 
festődő sejtmag különböztethető meg. Az utóbbiak részben vacuo- 
lákon belül foglalnak helyet. A syncytialis masszák részben egy­
mással, részben nyúlványok által a tömlők falával függnek össze. 
Néhol sok ilyen óriássejt van egymással kapcsolatban, a nélkül, hogy 
praeformálc űrben látszanának helyet foglalni és nyúlványaik által 
a szomszédos rostozatba beolvadó hálózatot alkotnak. Egyes töm- 
lőcskék levált endot-helsejteket tartalmaznak, a melyek többnyire 
csoportokká összetapadtak, vagy akár syncytiális masszává össze 
is olvadtak. Néhol szerkezet nélküli, egynemű, részben repedezett 
anyaggal teltek, melyben csak kevés lymphocyta vagy endothel- 
szerű sejt van elszórva. Elvétve nyirokűrökön kívül egyenként is 
láthatók a mesenterium rosthálózatával összefüggő, nyulványos 
óriássejtek.
Az óriássejtek egy része tehát endot.helsejtek összeolvadásá­
ból származtatható, másrészük úgy keletkezhetett, hogy valami 
megalvadó anyagban bennrekedt lymphocyták olvadtak össze, vagy 
önmagukban tapadtak össze.
A sajtos mirigynek tartott csomó nagyobbrészt szerkezet- 
nélküli, szemcsés, magfestést nem mutató anyagból áll, mely 
lymphoidsejtekkel gazdagon beszűrődött rostos kötőszöveti burokkal 
van körülvéve. A környezetben nyoma sincs gümős szövetnek, s 
így ezen elhalt részletnek gümős eredete kétes. Ellenben ugyanolyan
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űröket találunk itt is, mint a minőket fennebb vázoltam. Diagnosis: 
Ligmph-(chyl?) angioma cysticum mesenteni.
Tehát esetünkben egy szövetujképződés által is characterisált 
valódi lymphangiomával állottunk szemben.
Teljesen láztalan lefolyás mellett a kivarrt cystarészlet össze­
húzódik és a sebűr lassan begyógyul. Beteg teljes egészségben, 
rendes hasconfiguratióval, súlyban gyarapodva, gyógyultan távozik.
H óna D ezső (Baja):
Adat a tarsalgiák ismeretéhez.
A tarsalgiák, vagy calcaneus neuralgiák genesisével e helyen 
nem akarok bővebben foglalkozni, mert e tárgyról a harmadik 
nagygyűlésen Fischer kartárs úr bemutatása kapcsán elég szó 
esett, csak legyen szabad rámutatnom, hogy a tarsalgia vagy 
ealeaneus neuralgiák oka: 1. bursitisek, 2. calcaneus sarkantyú,
3. traumás vagy lobos eredetű exostosisok. Ez általán ismert és 
az irodalomban főként Fritz KÖNiGnek e tárgygyal foglalkozó 
czikkének megjelenése óta elfogadott okokon kívül, Dollinger tanár 
a tendinitis achillea traumatica, valamint a lábtő kis Ízületeinek 
rheumás polyarthritise-t tartja a tarsalgiák elég gyakori okának. 
Az irodalomban nem túlsók eset van leírva és mivel következmé­
nyeiben ezen kicsinek látszó betegség nagy horderejű, legyen sza­
bad több szempontból érdekes következő esetemet ismertetni.
22 éves férfibeteg 3Vs év előtt minden kimutatható ok nél­
kül, hirtelen, egy éjjelen át a sarkában, először a bal, majd jobb 
sarkában fellépő fájdalmak miatt nem tud járni. A fájdalmak 
lassan-lassan fokozódtak, úgy, hogy ágynak dőlt, melyből hónapo­
kon keresztül nem kelt fel. Ugyanekkor jobb térdizülete meg­
dagadt. Kilen ez hónapi fekvés után nehezen járni kezdett, azonban 
vsak bottal tudott menni, foglalkozását — könyvelő — abba kellett 
hagynia. A beteget ekkor láttam. Luest, gonorrhoeát tagad, nagy­
fokú lúdtalp mindkét lábon, a ealeaneus alsó felszíne igen érzé­
keny, a jobb térdizület duzzadt — serosus gonitis. A jobb térdre 
•egy rögzítő gipszkötést teszünk, a beteg hat hétig fekszik nálunk, 
valamennyire megjavul, azonban tovább maradni nem akarván, 
távozik. Nemsokára egyik fővárosi klinikán jelentkezik, a hol lúd-
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talpát tartják fájdalmai okának és betétes ezipőt rendelnek neki. 
A baj azonban nem javult, kenyerét elvesztette és 1910 jun. 17-én 
mellbe lőtte magát. Ezen lövési sérülévssel szállították be osztá­
lyomra, melyből kilábolt. Ekkor olvasva König czikkét, mindkét 
lábát leröntgeneztettem s bár kifejezett sarkantyút nem találtam 
a calcaneuson, mégis műtétet ajánlottam. A beteg azonban ezt el­
fogadni nem akarván, jul. 2-án távozott osztályomról, míg végre 
ugyanazon év szeptember 13-án a műtét czéljából újra jelent­
kezett.
A felvétel alkalmával mindkét lábon közepes fokú lúdtalp, 
járni alig, nagyon kínosan képes, mindkét calcaneus annyira érzé­
keny, hogy ha a beteg ágyban fekvése közben a calcaneus talpi 
részét érintjük, a beteg lábát elkapja.
1910 szept. 22-én operáltam, előbb a jobb talpon feltártam 
a calcaneust s a periostot megvastagodva találtam, alatta serosus 
izzadmány, úgy, hogy mint a főtt burgonya héja, a csontról le­
húzható volt. A calcaneus alsó felülelét 3 1%i vastagságban levés­
tem. Óvatosságból a fascia plantarisnak a calcaneus feletti részét 
is kiirtottam. A műtétet teljes siker követte, a jobb talp sebének be- 
gyógyulása után a beteg már a nyolczadik napon reá tudott min­
den fájdalom nélkül lépni. Ekkor a bal lábat operáltam, hol 
hasonló elváltozásokat találva, épp így jártam el. A beteg teljesen 
meggyógyult s október 23-án saját lábán ugrálva hagyta el a kór­
házat. Azóta teljesen egészséges, fájdalmai egészen megszűntek. 
I9 ll junius hóban egy gangraenás appendicitis miatt operáltam, 
ezt is kiheverte. Azóta teljesen jól van, családot, üzletet alapított.
Ez esetben tehát egy a fenti okoktól eltérőleg egy cryptogen 
fertőzésből származott csonthártyalob, a mely stationär maradt, 
volt a tarsalgia oka.
S hogy ezen esetekkel mennyire kell foglalkozni, azt hiszem 
azt az én esetem mellékkörülményei eléggé igazolják.
NAGY KÁLMÁN : A PROXIMALIS FELKAR GYÓGYULT ESETE 71
N agy K álm án ( N a g y -S z ő l lő s )  :
A proximalis felkar epiphysis szétzúzását okozott lőtt 
seb conservative kezelt és gyógyult esete.
A lőtt sebek leggazdagabb anyagát a háborúk szolgáltatják.
Természetes tehát, hogy a lövési sérülések elbírálása al­
kalmával a cselekvést illetőleg a hadi sebészetnek óriási tapasz­
talatokon felépülő elveit kell első sorban is, hogy figyelemre mél­
tassuk.
Ezen elvek a mai modern sebészet eszközeivel részben a radi­
calis, részben a conservativ irányzatot képviselik. Mathiolis sta­
tisztikája óta azonban, ki a lőtt nagy sérülésekkel szemben is a 
lehetőségig menő tartózkodást ajánlja, s kinek 99 esete közül csak 
egy végződött exitussal. a mérleg általánosságban a conservativ 
eljárás javára billen s különösen az osteoplastica óta nincs ma 
tankönyv, mely Mac-Cormac azon állításának, hogy a súlyos ter­
mészetű lőtt sebeknél a radicalis sebészet a legjobb, igazat adna, 
annál inkább nem, mivel a sérülések súlyosságára nézve alkotott 
fogalmak az ő ideje óta jelentékeny módosulást kellett, hogy el­
szenvedjenek. Feltétlenül súlyosnak minősítjük a hasűrbe hatolt 
lövegek által okozott sérüléseket, midőn a radicalis irányzat jog­
gal, parancsolólag követeli tőlünk a laparatomiát; kevésbé tartjuk 
súlyosnak a mellkasi sérüléseket; még ennél is letalis értelemben 
vett kisebb veszélynek ítéljük a végtagokat illető lőtt sebeket s 
itt különösen a régiek tapasztalatán állva kell azt mondanunk, 
hogy a felső végtagok lőtt sérülései a legjobb prognosist szolgál­
tatják, hol a conservativ eljárás hasznot jelent, nemcsak a mun­
káját tovább és zavartalanul vagy legfeljebb korlátozottan végző 
betegre, hanem a műtőorvos psychéjére nézve is.
Igaz ugyan, hogy az orvosi hivatás első feladata az élet 
megmentése.
Az élet azonban intensivebben vett productiv munka nélkül, 
melynek végzésében valakit egy nemes czélzattal meggátoltunk, 
még csak materiális életet jelent, de nem jelenti az ember meg­
mentését sem az egyénre, sem a társadalomra vonatkoztatva. Tel-
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jesen jogosultnak látszik tehát a conservativ sebészet ezen szem­
pontból, különösebben a végtagokat illető súlyosabb természetű 
sérülésekre nézve, melyek közül egyet legyen szabad itt ismertet­
nem és bemutatnom.
Betegem, ki ácsmester, a múlt év február havában vadász- 
fegyverrel a vállán megcsúszott, miközben soréttel megtöltött fegy­
vere elsülvén, a löveg egész tömegével közvetlen közelből bal kar­
jába, illetve vállába hatolt.
Sérülésével azonnal kórházunkba kerülvén, sérülésére nézve 
a következő kórképet vettük fel:
Bal hónaljának elülső széle felett egy haránt ujjnyira fél 
fillérnagyságú, sötét aczélszürke gyűrűtől övezett erősen vérző 
folytonosság-hiány van, mely felett a vállcsúcson lecsüngő, szin­
tén erősen vérző, rendetlen szélű folytonosság megszakítás látható. 
A kar activ mozgása: 0; azon helyzetben marad, a melybe azt a 
passiv mozgatással hoztuk. Abductió alkalmával a felkarcsont a 
felső harmadban tompa szögben megtörik. E helyen csontos összeköt­
tetés nem tapintható. Azonnal műtéthez fogtunk. Az előkészítés 
Grossich szerint, az altatás chloroformmal történt. A lőtt seb be­
meneti nyílását tágítva, a vérző edényt kerestük fel, mely az art. 
circumílexa humeri egyik ágának bizonyult. Ezt lekötve és a 
sérülés természetére nézve tovább kutatva, kitűnt, hogy a felkar 
felső harmada a crista tuberculi majorisig teljesen porrá zúzó­
dott s maga a caput is csak V* részletével függ össze a fossa 
glenoidalissal.
Miután a bemeneti és kimeneti nyílásnak megfelelő össze­
kötő vonalban a pectoralisok még épen maradt pontjai átmetszé­
sével a sérülés helyét áttekinthetővé tettük, a sebüregből a lehe­
tőségig eltávolítottuk a csonttörmelékeket, fojtásrészleteket és külö­
nösen a kimeneti nyílás közelében felhalmozódott s több szegletre 
átformálódott sőréteket. A sebüreget 1%-os sublimáttal öblítettük 
ki. A főbb edények és idegek sértetlenek voltak. A felkarcsontot, 
miután szilánkos törvégét lefürészeltük s megfelelően felszínes 
támaszkodásra idomítottuk, a collum chirurgicumnak a fúrásra még 
eléggé alkalmas csontszilánkjához erősítettük ezüst-sodrony varrat­
tal. A sebet nyitva hagytuk s a kart derékszögű gipszsínbe helyez­
tük s abductiós állásba rögzítettük.
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A műtét után egy hónappal erősebb genyedést tapasztaltunk, 
minek oka után kutatva, kitűnt, hogy a sérülésből még vissza­
maradt fej necrotizált s hogy az ezüst sodrony-varrat kiszakadván, 
a kar és fej között összeköttetés nincs. Ekkor a fejet kiizeltük s 
a sodronyt eltávolítottuk. De már ekkor is észleltük, mint azt 
most a Röntgen-képen jól láthatjuk, hogy ha az egyesítés a fel­
kar és feje között nem is sikerült, a callusképződés irányát a 
fej- illetve a fossa glenoidalás felé mégis befolyásolhattuk.
A betegség lefolyása annak egész tartama alatt — az első 
két hetet leszámítva — teljesen láztalan volt. Betegünk négy hó­
napi ápolás után gyógyultan hagyta el kórházunkat.
Az anatómiai elváltozásokra nézve a pár héttel ezelőtt fel­
vett Röntgen-kép szolgál felvilágosításokkal. A sérült jelen állapotát 
illetőleg a következőkre hívhatom fel a figyelmet:
Az izomerő fogásnál mindkét kéznél egyforma, sőt a sérült 
oldalon még kifejezettebb.
A passiv mozgás minden irányban — fájdalmasság provocá- 
lása nélkül — teljesen szabad.
Az activ mozgásokat illetőleg a pronatio és supinatio teljes, 
az abductio mintegy 30°-nak felel meg.
A kinyújtott kart 45°-ig könnyen, itt karját flexióba hozva 
és tarkójára helyezve, kissé nehezen, de ezen is túl emeli. Tíz 
kiló súlyt 90°-ig könnyen emel.
Az extensiós tartásban beidegzett sérült kart csakis kifejezett 
ellenállás után tudjuk flexióba hozni.
Különben még megemlítem, hogy betegünk, ki mondhatnám, 
állandóan szemünk előtt van, mint ácssegéd keresi nehéz munká­
jával tovább is kenyerét.
N agy K álm án (N . -S z ő l lő s )  :
A medenczetörésnek csontvarrattal gyógyult esete,
A medenczemrések elég ritkák; mint ismeretes is, az összes 
töréseknek csak 1 % -át teszik ki.
Prognosisuk a törés helye szerint változik.
Általában rossz prognosist nyújtanak a kis medencze képzé­
sében részt vevő csontok törései azon complicatiók miatt, melyek
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a kis medencében fekvő zsigerek helyi elrendeződésénél fogva csak­
nem elmaradhatlanok.
Másképen áll azonban a dolog a csipőcsont töréseivel, me­
lyeknél a kedvezőbb kórjóslat felállíthatását úgy quoad vitám, mint 
quoad functionem az anatómiai viszonyok biztosítják.
Esetem, melyet itt ismertetni szándékozom, a jobboldali csi- 
pőtányér 2/3-ad részének letörésével complicált súlyos hasfali sére­
lemre vonatkozik.
A 22 éves ifjú, erdei famunkás, kinek sérülését a hasára 
zuhant fa okozta, s ki sérülése után azonnal kórházunkba hoza­
tott. Általános állapotáról a heveny, nagyfokú anaemiát leszámítva, 
különösebb mondani valóm nincs.
Sérülését röviden a következőkben foglalom össze:
A regio mesogastrica bal falán két, egymás mellett külön­
állóan fekvő, gyermektenyértől a férfitenyér nagyságáig terjedő, a 
bőr és bőralatti kötőszövetet érintő zúzott seb. A jobb oldalon 
a canalis inguinalis tájéka felett a spina ant. sup. fölé két haránt­
ujjnyi távolságig terjedő mintegy 4 — 5 cm. széles zúzott seb, 
melynek széleit elkampózva, a hasüregbe juthatunk. A csipőcsont 
éléről a m. obliqus abdominis leszakadt helynek megfelelően az 
oldalsó hasfali tájék erősen behúzódott. Megtapintván a csipőcson- 
tot, az felületének mintegy 2/3-ával dislocálodott. A scrotum jobb 
oldali czafatokra zúzódott feléből a here kilóg. A has mérsékelten 
elődomborodó; kopogtatási hangja kissé dobos; vizelet tiszta; szék­
letét nem volt véres.
A műtétet a felvételt követő nap reggelén végeztük sether 
narcosisban.
A műtétnek különösebb fázisai nem voltak. A hasfal zúzott 
sebeit megtisztítottuk ; a canalis inguinalis tájékának megfelelően 
leírt, a hasüreggel közlekedő zúzott seb nyílásából a törési fel­
színeivel összeillesztett csipőcsontot két ezüst sodronyvarrattal 
megerősítettük s a hasüreget a lumbalis tájék felül nyitva hagy­
ván, azt Mikulicz-kendővel s a megfelelő tamponokkal elláttuk. 
A megnyílt canalis inguinalist a zúzott sebszélek felfrissítése után 
négy Bassini-varrattal a szokásos módon elzártuk; majd a scro­
tum zúzott sebét is felfrissítvén s abba a herét visszahelyezvén, 
drénezés után egyesítettük fesztelenítő és tovahaladó varratokkal.
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Steril-kötés. A medencze fixálására a kötés felett az egész sérült 
oldali végtagot a XII. hátcsigolyáig vezetett gipszsín-kötésbe 
helyeztük. A kórlefolyás teljesen láztalan volt.
A hasüreg három hét után teljesen záródott. A genyedésT 
mely a műtét harmadik napján már észlelhető volt, kisebb-nagyobb 
mérvben két hónapon át mindaddig tartott, míg a sipolynyílásban 
már láthatóvá vált ezüstsodronyt el nem távolítottuk.
Ezen időtől kezdve a sipolynyílás is gyors záródásnak indult, 
majd a harmadik ápolási hónap végén teljesen el is záródott.
A gipszsín kezelés hat hétig tartott. Ezen idő után a vég­
tagot villanyoztuk, fürösztöttük és masszíroztuk, míg végre bete­
günk, ki hosszabb időn át végtagjának activ mozgatására egy­
általán képtelen volt, ápoltatásának 90-ik napján minden támasztó­
készülék nélkül, egészséges járási tempókkal gyógyultan hagyta el 
kórházunkat.
Ezelőtt pár nappal felülvizsgálván betegünket, örömmel ta­
pasztaltam, hogy járása rendes, activ és passiv mozgásai minden 
irányban teljesen szabadok, hasfala erős, úgy hogy eme életerős 
ifjúnál a restitutio ad integrum, e kifejezés értelmének teljesen 
megfelel.
A FEJ- ÉS NYAK SEBÉSZETE.
(Folytatás.)
F le isch m aiin  L ászló  (Budapest):
Csecsnyúlvány műtétek és azok indicatiói az általános 
sebészettel foglalkozó chirurgus szempontjából.
Olyan esetekben, a mikor szakorvos híján a fülészetileg nem 
képzett sebesznek kell fülműtétet végeznie, következőképen állapítsa 
meg az indicatiókat.
Antrotomiát végezzen, ha acut otitis media kapcsán a követ­
kező jelenségek észlelhetők:
1. Periostitis a csecsnyúlványon.
2. A csecsnyúlvány nyomási érzékenysége, kisugárzó főfájások, 
subfebrilis hőmenet.
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3. Intracranialis complicatio vagy általános fertőzés tünetei.
4. A labyrinth megbetegedésének jelei.
5. Profus folyás, mely hat hét alatt conservativ kezelésre 
nem csökken.
6. A külső hangvezeték felső falának süppedése. Ezt csak az 
otoskópiában jártas orvos fogja felismerni.
Ptadikális műtétet végezhet megfelelő technikai készültség 
mellett, ha chron. otitis media kapcsán az 1., 2., 3., 4. és 6. alatt 
felsorolt jelenségek lépnek fel, továbbá, ha chron. otitishez facialis 
bénulás társul. A radikális műtét többi indicatióját (cholesteatoma, 
hallócsontocskák és dobüregfal ostitise, nem gyógyuló melléküreg- 
genyedések) otoskopia és functionalis vizsgálat nélkül nem lehet 
megállapítani.
Labyrinthműtétet a fülészetileg nem képzett sebész nem 
vállalhat.
Intracranialis complicatiókat általános koponyasebészeti elvek 
szerint kell operálni, de mindig az említett typikus műtétek vala­
melyikével, a szerint, hogy milyen az eredeti fülmegbetegedes, 
kell kezdeni.
Hozzászól:
Farkas D ániel ( B u d a p e s t ) :
Fleischmann dr. otitis media ac. suppurativa esetén az an­
trum felvésésnek indicatióit hat pontba foglalja össze. Ezen hat 
pontot felnőtteknél pontról pontra aláírom. Gyermekeknél azon­
ban, hol a vérdús, pneumatikus, gyenge csonton keresztül az an­
trum mastoid.-genyedése sokkal gyorsabban tör utat magának a 
nsonton keresztül, mielőtt még reáterjedne a labyrinthra, vagy 
benyomná a meatus audit, extr. felső falát, röviden úgy állítom 
fel acut esetekben az ant. felvésés inóicatióját, hogy ha súlyos 
általános tünetek — magas láz, száraz nyelv, hidegrázások nem 
kényszerítenek korábbi beavatkozásra — megvárhatjuk azt az idő­
pontot, a mikor a proc. mastoideuson kifejezett külső tünetei 
vannak az antrum-genyedésnek.
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F le isch m a n n  L ászló  (Budapest):
Zárószó :
Én szintén hangsúlyoztam az egyes indicatiók megemlítésé­
nél, hogy közülök csak felnőttekre vonatkoznak, mint pl. a külső 
hangvezeték felső falának süppedése, de általában nem áll az a 
szabály, hogy gyermekeknél mindig lehet várni lobos tünetek ki­
fejlődésére a csecsnyúlványon, mert különösen az ú. n. osteophle- 
bitisek teljesen ép csecsnyúlvány mellett is a legsúlyosabb általá­
nos fertőzéshez vezetnek.
V erebély  T ibor (Budapest):
Orrgaratfibroma esete.
Az orrgarat-polypus gyüjiőnév alatt összefoglalt daganatok­
nak leggyakoribb és mondhatnók typusos képviselője a koponya­
alap valamely helyerői kiinduló fibroma, a melynek egy operált 
esetét vagyok bátor bemutatni. A 19 éves fiút igen súlyos állapot­
ban utalta hozzám elmúlt október végén, tehát 7—8 hónappal 
ezelőtt egy rhinologus collega. A fiúnál mindkét szem rohamos 
kidülledése, az orr felduzzadása s az orrlégzés teljes megszűnése 
mellett, naponként sokszor megismétlődő, profus, csaknem csilla­
píthatatlan orrvérzések jelentkeztek, a melyek a fiút rohamosan le­
rontották, utóbbi időben lázassá tették.
Tényleg a vizsgálat a legnagyobbfokú anaemiát tűntette fel 
alig két millió vörös vérsejttel; az arcz-elváltozás és a vérzések 
oka gyanánt pedig az orrgaratüreget teljesen kitöltő, elől a jobb 
orrfélben látható daganatot mutatott, daganatot, melynek rend­
kívüli vérzékenysége minden instrumentális vizsgálatot s ezzel 
minden pontosabb loealisatiót meghiúsított. A helyzetet compli- 
cálta az, hogy a betegnél súlyos, akkor incompensált bicuspidalis 
insuffieientia állott fenn. Rhinologus részről e sarkomának látszó 
daganat eltávolítása lehetetlennek mondatván, került a beteg én 
hozzám.
A betegen peroralis intubatióval altatva K o c n E R -m ü té te t  vé­
geztem, mint a mely tudomásom szerint a leggyorsabban nyit 
utat a koponyaalapra s egyúttal a legtágabb betekintést nyújtja.
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A két felső állcsont tempora?r resectiója után kiderült, bogy a 
valósággal szivacsos daganat, a mely tamponálva gyermekökölnyire 
volt összenyomható, magára hagyva pedig néhány pillanat alatt 
jó IV2 féríiökölnyire duzzadt meg, a jobboldali fossa pterygopala- 
tinában függ kocsányosán a koponyaalapon s a szomszédos üre­
geket feltárva, összelapítva terjeszkedett el az orrgaratüregben. 
Dudoros, lebenyes, egyébként élesen körülírt daganat volt, a mely­
nek felszínén a garat-izomzat eredt. Jó két cm átmérőjű kocsá- 
nyát raspatoriummal leemelve a csontos alapról, maga a daganat 
könnyen volt kifejthető. Eredetének helyét tamponálva, szabály­
szerűen elláttam a sebet, a miben csak az volt zavaró, hogy a 
prseliminaris műtétnél szükséges gyorsaság, mondhatnám brutali­
tás folytán a baloldali os intermaxillare lerepedt. Nem sok remény­
nyel varrtam a helyére s tényleg az egyetlen szövődmény a gyó­
gyulásban ennek az elhalása volt. E helyen két fog hiányzik s egy 
lassan szűkülő orr-szájsipoly maradt vissza. Az előbbi kicsiny 
protbesissel elfedhető, az utóbbi csekély plastikával zárható. A fiú 
lassan összeszedte magát, megbízott, recidivának nyoma sincs; 
histologice különben ez nem is várható, mert a daganat fibrosus 
cavernoma volt, ha úgy tetszik cavernosus fibroma. Bátor voltam 
bemutatni, mert tudomásom szerint a gyógyult és közölt ilyetén 
KocHER-mütétek száma még csekély, alig 10—11.
Az utolsó három év alatt még két ilyen koponyaalapi daga­
natot volt alkalmam operálni. Az egyik ugyancsak 18 éves fiú 
volt, a ki a kemény szájpadon át a szájba szélesen betört, üszkös 
daganattal került először hozzám, azonban a műtétről hallani sem 
akart. Csak a mikor fél év múlva ez a szájbalógó rész levált, a 
szájpad defectusa meggyógyult, ellenben a látása rohamosan rom­
lani kezdett s e mellett a pofát eléktelenítette a kidudorodó da­
ganat, akkor szánta el magát a műtétre. Az os zygomaticum 
resectiója után sikerült a férfiökölnyi orrgarat-fibromát az ik- 
csont testének bal feléről leszedni s gyógyulást elérni, daczára 
annak, hogy a daganat ötkoronásnyi területen arrodálta nyomása 
utján a csontos koponyaalapot s lemeztelenítette a durát. Ez a 
daganat hyalinos fibroma volt. A harmadik daganatot a felső áll­
csont temporär resectiója útján távolítottam el a rostacsontról es 
-az íköbölből, a mely daganat szerkezetileg a legérdekesebb: baso-
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«ellularis tubularis rák volt, valószínűleg a felső kagylóból kiindu- 
lólag. Teljesen utánozta az ilyen basalis sarkomák képét, a mint­
hogy a kórboncznokok egyrésze tényleg endotheliomának is minő­
sítette.
Ez a három vázolt ú t : az oralis, a nasalis és a facialis jelzi 
a prseliminaris sebészi műtéteknek azt a három typusát, a mely 
ilyen orrgarati, basalis daganatoknál számba jöhet. Typusok csu­
pán, mert hiszen, mint Hellat összeállította: 55 különböző mó­
dosítást ajánlottak és részben kíséreltek meg ily daganatok eltávo­
lítására. Kétségtelen, hogy a sebészi beavatkozás csakis akkor jö­
het számba, ha a per vias naturales eltávolítás orron, szájon át, 
valamely indokból, mondjuk az igen nagy vérzékenység, a nem 
localisálható eredet miatt jó eredménynyel nem kecsegtet. A se­
bészi műtétek igen nagy száma viszont annak a bizonyítéka, hogy 
az egyes esetekben individualisálni kell.
Hozzászól:
F isch er  A ladár (Budapest) .
Orrgarat-fibromát öt esetben volt alkalmam operálni, ezeket 
a műtéteket még régebben végeztem és a Bruns-féle feltárás sze­
rint csináltam helyet a tumor eltávolítására. Ha ma jönnék abba 
a helyzetbe, hogy ilyen műtétet végezzek, azt a methodust válasz­
tanám, melyet a tavalyi nagygyűlésen voltam bátor ismertetni és 
melynek lényege, a Highmor-üreg mellső falán át való behatolás 
az orr üreg oldalsó falának eltávolításával. Minden ilyen műtétnek, 
hogy az sikeresen legyen végezhető, különben az a főkelléke, hogy 
a gégebejáratot a lecsurgó vérrel szemben biztosítsuk. Én tracheo- 
tomiát szoktam végezni erre a czélra, bemutató úr a peroralis 
tubaget használta, de akár egyik, akár a másik módon a gége be­
járatot biztositanunk kell, ha csak nem akarunk műtét közben a 
legnagyobb kellemetlenségnek kitéve lenni.
Bakay Fajos (Budapest):
Másfél év előtt jelentkezett a szólónál egy 16 éves fiú: az 
«lőrenyomott orr, kidülledő szemek mutatták, hogy a nasopharyx-
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ban van valami. Tapintásra, de megtekintésre is nasopharyngealis 
íibromának bizonyult a daganat. KocHER-féle műtéttel gondoltam, 
hogy eltávolítóm; a műiét felett azonban még két hétig gondol­
kozott a beteg s mikor ismét láttam, akkor a daganaton az el­
halás jeleit constatáltam. Egy hónap múlva az elhalás annyira 
haladt, hogy egy fogó segélyével vérzés nélkül kihúztam a garat­
ból. A spontan ellökődes megkímélte a beteget a műtét veszé­
lyeitől.
M anninger V ilm os (Budapest):
Az orrgarat-fibromák műtétének legfontosabb pontja az, hogy 
oly feltárással történjék, a mely biztosít arról, hogy a daganat nye­
lének eltávolítása minél gyorsabban történhessék. A kisebb tumo­
rok eltávolítása per vias naturales történhetik. Nagyobb, vérzé­
keny tumorok eltávolítására elsősorban a KocHER-féle műtét jő 
szoba. Az inkább oldalfelé növő daganatokra a facialis vagy a 
nasalis út használható. A fődolog, hogy a behatolás kis külső rútí- 
tással történjek. E kozmetikus tekintetnek azonban nem szabad a 
beteg rovására történnie. így a PARTscH-fele műtét, melynek egy­
szerűsége nagyon csábít, ily tumorok eltávolítására nem ajánlatos.
W in tern itz  A rnold (Budapest) :
Az orrgaratbeli fibromák, vagy egyéb malignus tumorok ki­
irtásánál azt tartja, hogy igyekeznünk kell oly eljárásokat alkal­
mazni, melyek lehetőleg csekély melléksérülésekkel, lehetőleg rö­
vid utón teszik a daganatot hozzáférhetővé. Ezen eljárások között 
legegyszerűbb a GussENBAUER-féle műtét, melynek lényege az, hogy 
lógó fejen átmetszük a lágy szájpadot a középvonalban és a met­
szést a kemény szájpadon előfelé vezetjük a metsző fogakig. Most 
letoljuk az involucrum palatit és a kemény szájpadból annyit vé­
sünk el, a mennyi a tumor kénj^elmes megközelítéséhez szükséges. 
Ilyen módon a garattumorokhoz jól hozzá lehet férői. A P artsch- 
és KocHER-féle osteoplastikus eljárásokat gyermekeknél, és ifjabb, 
még a növés szakában levő egyéneknél nem tartja helyeseknek, 
mert ezen műtétek után az állkapcsok növésükben visszamarad­
hatnak, a fogcsírok elpusztulhatnak.
V erebély Tibor (Budapest):
Zárószó:
A Bakay kolléga úr említette spontan gyógyulásra még ki- 
terjedtebben számíthatunk, mint azt az üszkös kilökődés gyakori­
sága alapján remélhetnék. Ismeretes ugyanis, hogy e fibromák az 
életnek bizonyos szakában, a pubertásban kezdődnek s 3—4 é\i 
fennállás után, a 20-dik életév táján ismét lassankint visszafejlőd­
hetnek, egyszerűen szövetüknek elsorvadása folytán. Éppen ezért 
csakis azokat az orrgarat-daganatokat kell feltétlenül operálni, a 
hol vagy a rosszindulatúság valamelyes gyanúja áll fenn, vagy 
pedig oly zavarok mutatkoznak a szomszédság, illetve daganat ré­
széről, légzési, látási zavarok, vérzések, a melyek az életre fontos 
működésekre nézve veszélyesek.
Ha operativ eltávolítás szükséges, szerény véleményem sze­
rint elsősorban a rhinologus eljárások, a melyek per vias natura­
les az orron, szájon keresztül távolítják el a daganatot, vannak 
érvényben. Csak ha ezek valamely okból —- erős vérzékenység, 
nem pontos localisatio, igen nagy tumor — kivihetetlenek, jönnek 
számításba a sebészi praeliminaris műtétek. Itt is az legyen az 
elv, hogy a lehető legkisebb műtétet kell végeznünk: Gussenbauer, 
Denker, BRUNS-féle, vagy bármily más könnyebb-kisebb beavatko­
zást. A heroikus beavatkozások csakis azon esetek számára tartan- 
dók fenn, a hol az ilyen könnyebb beavatkozások előreláthatólag 
nem nyitnak elég tág utat arra, hogy a műtétet gyorsan befejez­
hessük. Nevezetesen a vérzékenység az, a mi ezt a javallatot fel­
állítja, mint az én esetemben is; nem a kiirtás utáni vérzés, mert 
ez úgy gondolom, könnyen csillapítható tamponálással; a veszedel­
mes a daganatnak magának a vérzékenysége, a melyet előre, a 
műtét folyamán nehéz uralni. Az altatáshoz a peroralis intubatiót 
tartom legenyhébb beavatkozásnak kivált, ha a lógó fejjel való 
műtevést s az úgy való altatást szájcsővel, a vérzékenység lehetet­
lenné teszi.
ORRGARATFIBROMA = 1
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N avratil D ezső  (Budapest):
Denker szerint műtött sinus maxillaris empyema
esetek,
Előadó ismerteti a I)ENKER-féle műtét értékét a sinus maxil­
laris isolált és esetleg a cellulae ethmoidalesekével combinált ge- 
nyedéseinél is. Majd az eljárást magát ismerteti, a mely lényegi­
leg a következő: A megfelelő oldalon az utolsó moláristól, a má­
sik oldali I., II. incisivusig egy metszést ejtünk az áthajlási redő- 
ben, a mely a periosteumon áthatol a csontig. Az arcz-maskot fel­
toljuk ; a sinus maxillaris elülső falából körülbelül két koronányi 
nagyságban a csontot eltávolítjuk. E nyíláson át a lehető leggon­
dosabban kikaparjuk az üreget kitöltő polyposusan elfajult nyálka­
hártyát. A sinus maxillaris medialis falát kitördeljük, majd az 
oriüreg lateralis falát, nyálkahártyáját — miután az alsó kagyló 
melső kétharmadát resecáltuk, — körülvágjuk akként, hogy az 
hasisánál összefüggésben marad s e nyálkahártyalebenyt jodo- 
formos gaze segélyével betamponáljuk a sinus maxillarisba. E tam­
pon végét az orrnyiláson át kivezetjük s a buccalis sebzést csomós 
varratokkal egyesítjük. (Münchener Med. Wochenschrift 1906. No. 
20.) A jodoform-gazet ötödnapra eltávolítjuk. E műtéti eljárást 
kombinálni lehet az összes rostasejtek, sőt az iköböl gyökeres 
műtevésével is. A sinus b maxillaris empyemák setiologiájában leg­
gyakrabban a rossz fogak szerepelnek, de társulhat e kórkép más, 
az egész szervezetet érintő infectiosus bántalmakhoz is. Ezek 
között a leggyakoribb az influenza. Hogy ezen műtéti el­
járás a sinus maxillaris oly acut genyedéseinél, melyek az alsó 
orrjáraton troicart segélyével való naponkénti öblítésre is meg­
gyógyulnak, nem indicált, magától is érthető. Csakhogy az ilyen 
esetek — sajnos — nagyon ritkák; az acut genyedések többnyire 
chronikusakká lesznek s az ilyenkor végezett palliativ műtétek: a 
felső II. prasmolaris, vagy I. molaris fog medrén, vagy az áthaj­
lási redőben készített kis nyílás, a melyen át a beteg naponként 
öblíti a kóros üreget, vagy az endonasalis beavatkozások nem so­
kat érnek; végezzük helyettük inkább mindjárt a Denker-féle mű­
tétet, a mely az összes hasonló műtétek között a legjobb és ered-
DENKER SZERINT MUTÖTT EMPYEMA ESETEK 83
meny dolgában is a legbiztosabb. Előadó a múlt évi nagygyűlés 
óta 34 esetben végezte —- eleinte morphin chloroform, utóbb már 
•csakis localis anaesthesiában, ülő helyzetben — a ÜENKER-féle mű­
téti eljárást. És pedig 26 esetben a sinus maxillaris isolált genye- 
dése volt jelen; nyolcz esetben a cellulae ethmoidalesek is a bán- 
dalom körébe voltak belevonva. 31 esetben egyszerű krónikus em- 
pyemákkal volt dolga ; három esetben a genyedés súlyosabb com- 
plicatiókat idézett elő (protrusio bulbi, csontelhalások, csontfel­
puhulás) ; mind a 34 eset simán meggyógyult.
Hozzászól :
P aunz Márk (Budapest) :
A Highmorüreg genyedéseinek radikális műtété alkalmával két 
pontra kell ügyelni. Először, hogy jól kikutassuk, csupán a Highmor­
üreg beteg-e avagy más üregek is ? Ha ezek közül egyik-másik beteg, 
előbb ezeket kell kitakarítani, ha ezt nem teszszük, úgy a Highmor- 
üreg-empyema sem gyógyul meg. A másik fontos pont, hogy a 
nyálkahártyát kellő mesterséges világítás mellett alaposan, rejtett 
recessusokból is kikaparjuk. A D e n k e r -féle eljárás jó áttekintést 
nyújt, de ugyanezt elérjük a L uc-C a l d w e l l , G e r b e r -féle és egyéb 
módosított eljárásokkal is. A műtét tisztán lokális anaesthesiában 
végezhető.
Navratil D ezső (Budapest) :
Zárszó :
Előadó minden egyes esetről műtét előtt Röntgen-felvételt is 
készíttetett. A Röntgen tisztán megmutatja, hogy mely üreg kóros, 
vagy legalább is megbetegedésre gyanús.
6*
84 KERTÉSZ JÓZSEFI GÉGEDEFECTUS ZÁRÁSA PORCZCZAL
K ertész József ( B u d a p e s t ) :
G-égedefectus zárása porcz transplantatióval.
P. Gyula 20 éves betegünk múlt év nov. 24-én vétetett föl 
a Bethescla-kórházba.
Előadja, hogy szept. hó elején nyakán meglőtték. A sérülés 
folytán sürgős tracheotomia vált szükségessé, melyet vidéken, a 
pajzsporcz alsó végétől a trachea felső gyűrűire kitérjedőleg vé­
geztek. Azóta kanülön át lélekzik.
Jelentkezésekor lélekzése igen nehéz volt.
A trachealis kanül körül és a tracheában igen sok a granu­
lál io. Gégelelet: bal hangszalag pirosán belövelt, duzzadt, a glot­
tis alatt a tracheában igen sok granulatio látszik, melyek kilélek- 
zéskor a nyílást zárják. Ezért különösen a kilélekzés nehéz. A tra­
chea és a paizsporcz körül, különösen jobboldalt, a löveg behato­
lásának helye szomszédságában erős hegesedés.
A granulatiókat Laub gégeorvos kolléga úr, kinek a gége­
leletre vonatkozó adatokat köszönhetem, novocain helyi érzéstelení­
tésben eltávolította, a gyűrűporcz, paizsporcz és felső trachealis 
gyűrű mellső részének a tracheotomia helyének szomszédságában 
levő, befordult és heges részleteit szintén kiirtotta. Tamponálásr 
majd tágítás gummi-szivacsokkal.
Ekkor a trachealis nyílás helyén jókora mandolányi defektus 
volt, a mely a paizsporcz alsó részére, a gyűrűporcz és felső tracheá- 
lis gyűrű mellső felületére terjedt ki. Az esetet a gégedefektus 
zárására Laub kolléga űr szíves volt nekem átengedni.
A defektus elzárását (1% novokain) akkéni végeztem, hogy 
a bal 2. bordaporcznak három cm. hosszú, két cm. széles részle­
tét a külső perichondrium mai együtt kimetszettem és a defektus­
tól balfelé a nyakon, a defektus pótlására fölhasználandó bőrrész- 
let megfelelő helyére subcután. az előre elégséges részleten föl- 
prseparált bőr alá transplantáltam úgy, hogy a perichondrium a 
bőr felé nézett. A transplaniált porcz úgy volt elhelyezve, hogy egy 
második műtélnél a fölhasználandó bőrlebenynyel összefüggésben 
épen a trachealis defektus elé kerülhetett.
A transplantatiót folyó év április 2-án végeztem. A nyaki és.
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mellkasi sebek per I. gyógyultak, a transplantált porcz átültetése 
helyén megmaradt.
Huszonöt nappal az átültetés után, a mikorra a beteget a 
kanül nélküli lélekzéshez kellőleg szoktattuk, a defektust környező 
^rős hegek kimetszése után a nyaki bőrlebenyt, alsó hasissal, por- 
-czostól a defektus elé hajtottam és a porczot környező kötőszövetet 
a gégedefektus szélén átvezetett nehány subcutan catgut varrat­
tal a defektus elé fixálva — a bőrdefektus széléhez varrtam. — 
A lebeny kimetszése után a nyakon maradt bőrhiány egyesíthető 
volt. A lebeny per I. megtapadt és a porcz a defektust jól zárja.
Mostani gégelelet: Hangszalagok kissé megvastagodottak, 
rózsaszínűek, a trachea fala sima, légcső elég tág, az implantált 
porcz helyén lapos beemelkedés látszik. Bal kannaporcz fixált.
Beteg jól lélekzik, hangja folytonosan javul.
Dr. M utschenbacher Tivadar (Budapest):
A lymphomák conservativ kezeléséről.
A gümős nyaki mirigyek, mint általában az összes sebészi 
tuberculosisok kezelésében a sebészek között egyöntetű eljárás mind 
ez ideig nem tudott meghonosodni. Egy ideig túlsúlyban volt az 
az irány, hogy a sebészi gümős megbetegedésekkel szemben gyö­
keresen járjanak el és a beteg szöveteket épen úgy, mint a rossz­
indulatú daganatokat késsel gyökeresen távolítsák el. Ebben az 
időben exstirpatiók, euncleatiók, arlhrotomiák, resectiók és ampu- 
tatiók ugyancsak sűrűn végeztettek. Lassanként ezen energikus el­
járás ellen egy bizonyos reactio lépett fel és a radikális eljárás 
helyt adott a conservativ kezelésnek. A korán végzett és a betegeket 
gyakran annyira elnyomorító resectiók helyett a gümős Ízületek 
conservativ kezelése jött használatba és az ily módon elért gyógy- 
eredmények, különösen a functio szempontjából jóval fölülmúlták 
a radikális műtétek eredményeit. Mindjobban beigazolást nyert az 
a régi tapasztalati tény, hogy a gümős megbetegedéseknek oly 
nagyfokú hajlama van a spontán gyógyulásra, mint kevés más 
fertőző betegségnek. Különösen gyermekek, kik tudvalévőleg a tüdő 
tuberculosisával szemben igen kis fokban resistensek, a sebészi tu- 
fcerculosisok különböző fajaiból gyakran igen rossz hygienikus \i-
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szonyok között is spontán kigyógyulnak. Megállapítatott továbbá,, 
hogy a localis tuberculosis megoperálása által nem lehet befolyá­
solni a folyamat általánosudását, úgy hogy teljesen jogosult azok­
nak a sebészeknek az álláspontja, kik a gyermekek sebészi tuber- 
culosisánál a művi beavatkozások számát a minimumra redukálják 
s csakis conservative végzik a gyógyítást. Felnőtteknél az újabban 
sok sikert Ígérő csont- és izülettransplantálások által a gümős csont­
megbetegedések kezelése talán ismét radikálisabb irányba fog fejlődni.
A nyirokmirigy-tuberculosis, különösen annak szűkebb, de leg­
gyakrabban előforduló félesége, a nyaki nyirokmirigy-tuberculosis 
a maga sokféle megjelenési formájával a gyógyítás szempontjából 
nehéz, hálátlan, sokszor alig megoldható feladatot ró a kezelő­
orvosra. A használatban lévő gyógyító eljárások mindegyikétől lehet 
jó eredményeket és lehet sikertelenségeket látni nag}7 számmal. 
A használandó gyógyeljárás elbirálásánál tehát elsősorban kell, hogy 
az a kérdés lépjen előtérbe, melyik móddal ártunk vagy használunk 
a betegnek többet ?
Sebészi gondolkozásunknak tagadhatatlanul legjobban meg­
felel az a mód, midőn a szervezetből minden beteg részt késsel el­
távolítunk. Hogy azonban ezt sikerrel elvégezhessük, erre vajmi 
ritkán van alkalmunk a nyakmirigy-gümősödéseknél. Az esetek 
ugyanis ritkán kerülnek a kezdeti stádiumban a sebész kezei közé. 
Az a beteg, a kinek nyakán egy mirigydaganata támadt, először 
«a lecsúszott manduláját» mindenféle kenőcsökkel keni, massirozza, 
meleg pépekkel borogatja és csak midőn a kezelés következtében 
kiterjedt periadeniticus összenövés, tályogképződes jött létre, 
vagy pedig a mingydaganat már nagyságánál fogva okoz kellemet­
lenséget, csak akkor fordul sebészhez. Ebben az esetben pedig a 
műtét ritkán végezhető radikálisan, vagy ha elvégezhető is, nem 
vezet maradandó gyógyuláshoz. A mirigykiirtásnak Bergmann által 
felállított indicatiói ma is érvényben vannak. Csak akkor végezzük 
a mirigyek totalis exstirpatlóját ha 1. lehetőleg csak egy, vagy 
egynéhány egymás közelében fekvő mirigy van megnagyobbodva,
2. ha több mirigypamatnak megnagyobbodásához még nem társult 
periglandularis phlegmone.
Nem lekicsinyelhető ok, mely miatt a nyaki mirigyek radi­
kális eltávolításától sok Ízben elállunk, a műtét következtében létre-
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jövő heg. A nyakon levő hegek, mint «scrophulás hegek» már 
annyira a laikus közönség köztudatában élnek, hegy az ilyen he­
gekkel biró egyének valósággal stigmatizálva vannak. Az újabban 
főképen franczia és angol sebészek által űzött conservativ kezelés­
nek épen e hegek elkerülése a fő czélja. De a radikális eljárást 
követő sebészek is érezték a hegeknek fontos szocziális következ­
ményeit. A látható hegek kikerülése czéljából dolgozta ki Dolliííger 
Gyula 1897-ben a nyak gümős nyirokmirigyeinek subcutan kiirtá­
sára szolgáló műtéti methodusát; újabban pedig Krüger hasonló 
czélból a műtéti sebvonalat a hajas fejbőr szélén vezeti le a cucul- 
laris széle mentén a kulcscsontra.
Mivel ezidőszerint még egyáltalában nincs bebizonyítva, hogy 
a gümős mirigymegbetegedések csakis a radikális eltávolítás által 
volnának alaposan és maradandóan gyógyíthatók, másrészt a ke­
zeink közé kerülő betegek nagyrésze olyan, hogy rajtuk a radi­
kális műtét sikerrel el nem végezhető, részben a bántalom minő­
sége, részben a beteg szocziális viszonyai miatt, végül pedig igen 
nagy azoknak a száma, kiken már egy ízben radikális műtét vé­
geztetett, bántalmuk azonban xíjra kiújult, — ezért szükséges, 
hogy oly conservativ eljárásoknak legyünk birtokában, melyekkel 
ezen betegség ellen sikerrel küzdhetünk. A radikális műtétek után 
fellépett recidiváknak rendkívül gyakori volta ösztönzött épen arra, 
hogy a lymphomák conservativ kezelését a II. számú sebészeti 
klinikán főnököm B éczey  I mre professor úr szives engedelmével 
kipróbáljam. Az ezen tárgyban szerzett tapasztalataimról óhajtanék 
a mélyen tisztelt sebésztársaságnak a következőkben röviden be­
számolni.
Észlelésem tárgyát az 1909. évben 356 eset
1910. » 361 »
1911. » 447 «
1912. »> 180 »
összesen tehát négy év alatt 7544 eset képezte. Ezek közül részben 
a kezelés sikertelensége, részben a beteg kívánságára műtét alá 
került 121, tehát az esetek 9 százaléka.
A betegek 54*5°/0 nőnemű, 45,5°/0 pedig finemü volt.
Kor szerint a kezelés alatt álló betegek közül a legkisebb
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korú 4 éves, a legmagasabb korú 59 éves, a legnagyobb átlag pedig 
12—22 év között lévő volt, tehát nem kisgyermekekre vonatkoz­
nak az adatok, a kiknél pedig a conservativ kezelés a legszebb 
sikereket bírja felmutatni.
Eseteimet a kórforma és az alkalmazott gyógyeljárás szem­
pontjából három csoportba osztottam: 1. szolid, tömött, kemény 
mirigyek, 2. fedett, elgenyedt mirigyek, 3. elgenyedt, a bőrön át­
tört, sipolyos mirigyek.
1. csoport.
Tömött, kem ény, el nem sajtosodott n y ír  ok-m irigyek.
Ilyen volt eseteink 74’5°/0-a.
A solid lymphomák gyógyszeres, klimás és diaetás kezelése 
egyik nagy fejezetét képezi a gyógyászatnak és nagyjában azonos a 
tüdőtuberculosisnál, a különböző localis tuberculosisnál és az álta­
lános vérszegénységgel járó betegségeknél alkalmazott gyógyeljá- 
rásokkal.
A külsőleg alkalmazott orvosságok a mirigynagyobbodások 
ellen talán még kiterjedtebben alkalmaztatnak, mint a belsők. 
A jódkenőcs, jódvasogén. jódtinctura, higanykenőcs csaknem min­
dennapos szerek a lymphomák therapiájában. Pedig saját eseteink 
alapján állíthatom, hogy soha ezektől a szerektől a tömött, kemény 
n3Úrokmirigyeknél gyógyulást nem láttam. Sőt ellenkezőleg a be­
tegektől felvett pontos anamnesis, mely mindenkor kiterjeszkedett 
a megelőző kezelésre, beigazolta, hogy csaknem minden esetben, 
hol a mirigy elpuhult és megnagyobbodott, ez az alkalmazott ka- 
taplasmák és kenőcsök, illetőleg a bőrnek és lágyrészeknek mecha­
nikus és chemikus izgalma folytán következett be.
Épen azért, jóllehet ezek a szerek a kézikönyvekben még 
mindig mint használatos orvosságok vannak feltüntetve, azoknak 
az alkalmazását abból a czélból, hogy velük a mirigymegnagyobbo­
dásokat visszafejlesszük, határozottan elvetendőknek tartom.
A diaetás kezelésre igen nagy súly helyezendő, különösen a gyer­
mekek mirigymegnagyobbodásai alkalmával. Heubner és Czerny 
vizsgálataiból tudjuk, hogy csecsemőkori alimentaris intoxicatiók, 
valamint helytelen vagy túltáp]álás következtében az u. n. status
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lymphatikus, vagy exsudativ diathesis keletkezik a nyálkahártyák 
és az egész nyirokrendszernek túltengésével és az adenoid szövet 
burjánzásával.
Ilyenkor a nyálkahártyák és bőr fokozott vulnerabilitása 
folytán a folyton ismétlődő fertőzések (eczemák, stomatitisek, pha- 
ryngitisek, tonsillitisek és otitisek) az okai a nyirokmirigyek duz­
zanatának és így áll elő az a kórkép, melyet eddig a skrofulás 
jelenségek közé soroztak. Ha ilyen esetekben eb is távolítjuk a 
megnagyobbodott mandulákat és nyirokmirigyeket, megmarad a 
hajlam, mely nem a lymphoid-szövet, hanem a nyálkahártya álla­
potának volt a következménye.
A lymphomáknak említettem gyógyszeres, klimás és dieetás 
kezelése az újabb időben két hatalmas physikális gyógyeljárással 
gyarapodott, metyek a conservativ kezelést nagy lépésekkel vittek 
előbbre. Ez a két gyógyeljárás: a Röntgentherapiet és a helio- 
therapia.
A Röntgen-kezelés tekintetében nekem magamnak kevés a 
iapasztalatom a kezelt nehány eset alapján. Tény, hogy a tuber- 
culotikus lymphomák radiosensibilitása nem nagy, ennek követ­
keztében erélyesen kell őket besugározni, miáltal a lymphoid-szö- 
Yet gyorsan eltűnik és a kötőszöveti váz marad vissza.
A modern localis lieliotherapia alkalmazása, melynek systemája 
a napfénynek bactericid hatására van építve, Finsen érdeme. Azóta 
tudjuk, hogy ezt a hatást az ultraviolett sugarak okozzák, de az 
ulraviolett sugarak hatásán kívül hőhatás és fényhatás is szóba jő. 
A hőhatás a fokozott és sűrűbb verejték-elválasztás és hyperaemi- 
sáló hatás által hat gyógyítólag. Brunner vizsgálataiból tudjuk, 
hogy a verejték útján organikus és anorganikus anyagok, bacteriu- 
inok és piomainok nagy mennyiségben képesek kiürülni. A nap­
fény okozta hőhatásnak azonkívül oly nagyfokú analgetikus hatása 
van, mely jóval fölülmúlja a meleg borogatások által létrehozott 
fájdalomcsillapító hatású Magamnak is sokszor volt alkalmam az 
insolatio ideje alatt a nyirokutaknak olyaníokú tágulását látni, mint 
aminő lymphangoitisnél észlelhető. És épen ebben a fokozott 
lympháramlásban látom az insolatio egyik fő gyógyító hatását a 
mirigymegbetegedések alkalmával. Rollier és Bernhard kimutat­
ták, hogy a napfény hatása alatt a vér és szövetek chemismusa
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oly irányban befolyásoltatik, hogy a vér és szövetek fényenergiá- 
val (photoactivitással) tetődnek, minek következtében a vér vas- 
és kéntartalma képesítve lesz a szöveteknek dúsan oxygént jut­
tatni és szénsavat elvonni.
A kezelés technikája nagyon egyszerű. A beteget mindaddig, 
míg a reactiv erythema (az u. n. erythema photoelectricum) 
egy maradandó bőrpigmenatiónak helyt nem adott, csak rövi- 
debb ideig exponáljuk. A gyógyítás sikerének indikátora a bőr- 
pigmentatió beállása. Azon csekélyszámú, különösen színtelen, 
szőke egyéneknél, kiknél ez a reactio nem következik be, a kezelés 
előreláthatólag sikertelen lesz és ilyeneknél ezt abba is hagytam. 
Az insoiatio ellen contraindicatiót egyedül a hsemoptoera való haj­
lam képez.
Már most az említett eljárások alapján röviden összefoglalom 
azt a kezelést, melyet mi a tömött, kemény mirigymegnagyobbo­
dások alkalmával követtünk.
Pontos kórelőzmény (mely kell, hogy kiterjeszkedjék a táplál­
kozás, lakás és családi hygiénás viszonyokra) felvétele után a beteg 
szája és orr-garatürege alapos vizsgálatnak lesz alávetve. Ha ott 
valami kórosat találunk, annak megfelelő kezelését elrendeljük. 
Ezután a betegnek elmondjuk a neki szükséges legfontosabb dnetás 
útmutatásokat a bőr ápolása, táplálkozás stb. szempontjából; min­
denkor hangsúlyozva, hogy a mirigyeket masszírozni, a bőrt ke­
nőcsökkel, tapaszokkal, vagy szorosan záró ruhákkal, gallérokkal 
dörgölni nem szabad. Elmagyarázzuk a betegnek, hogy a levegő és 
a «huzat» mirigyeinek nem árt, sőt hogy a napfénynek reá nézve 
gyógyító hatása van és hogy milyen módon és fokban «sütkérez­
zék» a napon.
Belső orvosságul minden esetben arsent és vasat adunk.
Ezen kezelésmód mellett az általunk kezelt 800-nál több 
solid lymphoma mind javult, nem egy észlelésünk alatt teljesen 
gyógyult. Különösen áll ez a már megelőzőleg radikálisan operált 
és újból recidivált mirigyekre, melyek összes eseteinknek 13’90/0-át 
tették.
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2. csoport.
Fedett elgenyedt m irigyek.
Ilyen volt eseteink 17*2 °/0-a.
Ha az elgenyedt gümős nyirokmirigyeket a régi szabály 
szerint szélesen feltárjuk és kikanalazzuk, egy rendkívül lassan 
gyógyuló, fistulákhoz, végül pedig torzító hegekhez vezető sebet 
kapunk.
Ezen tapasztalati tény alapján már régi időtől kezdve hasz­
nálatos volt az elgenyedt mirigyeknek a hideg tályogokéhoz ha­
sonló, fedett, punktiós kezelése. Újabban Calot és még számos más 
franczia sebész a punktiós kezelést, főképen a cosmetikus eredmény 
miatt ismét kiterjedten alkalmazza. E kezelési mód körül szerzett 
tapasztalataim alapján magam is csatlakozhatom a módszer lelkes 
híveihez.
Kezelési módunk a következő volt.
Az általános kezelést a betegnél beállítjuk, úgy mint azt az 
előbbi pontban vázoltam (diseta, arsen-vas, insolatio). A tályogot pedig, 
ha a bőr felette még ép, vagy nem nagyon elvékonyodott, egy le­
hetőleg vékony tűvel biró Eecord-fecskendővel megpungáljuk és 
a tályog tartalmát aspiráljuk. Ha a tályogot fedő lágyrészek elég 
vastagok és a bőr jó állapotban van, úgy az aspirált folyadéknál 
jóval kevesebb (maximum 5 cm3) 10% jodoform-glycerint fecsken­
dezünk be. Nagyon megfeszült bőr mellett egyszer-kétszer pungá- 
lunk, míg a bőr kissé magához tér és csak azután adjuk be az 
orvosságot.
A punctiókat szükség szerint eleinte sűrűbben, 3—4 napon­
kint, később ritkábban ismételjük. Rendesen 5—6 punctio után a 
gyógyulás teljes, a duzzanat eltűnt és hegnek semmi nyoma sincs.
Nem javultak ezen kezelés mellett oly chronikus abscedált 
lymphomák, melyek mellett a betegnek más exulcerált folyamata 
is volt (lupus, phtisis laryngis, csontfolyamat).
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íi. csoport.
Elgenyedt, a bőrön áttört, sipolyos m irigyek.
Ilyen volt eseteink 8'3%-a.
A sipolyokkal biró elgenyedt mirigyek sebészi kezelése a leg­
nehezebb és leghálátlanabb kezelések egyike. A beteg szövetekben 
végzett partiális excisiók, éles kanállal való kapargatások, edző 
anyagokkal való étetések mind oly eljárások, melyek a szövetek 
-életképességét csak csökkentik és a fertőző anyagok bevándorlását 
-elősegítik. Ezen kórformánál lép igazán előtérbe a sebészet «nil 
nocere» elve. A sebeknek meg kell adni a módot, hogy physiolo- 
gikus úton reparálódhassanak; ezt a reparatiot pedig csakis a 
szervezet önmaga végezheti. Nekünk csak az lehet a feladatunk, 
hogy a természetnek ezt a nehéz munkáját megkönnyítsük és a 
szövetek életképességét és anyagcseréjét fokozzuk.
Valamint a nem gümős genyedő sebeknél a leghatalmasabb 
gyógyító tényező a seb szárítása, amit leghelyesebben a száraz 
sterilgaze kötésekkel végezhetünk, azonképen a gümős genyedő se­
beknél a legfontosabb gyógytényezőnk a napfény, mely nemcsak a 
seb szárítása által teszi a táptalajt a bacteriumok számára kedvezőtle­
nebbé, hanem hőhatásánál és hypenemisáló tulajdonságánál fogva is.
A seb mosására használt folyadékokban is lehetőleg kerülni 
kell a maró hatásúakat, minők a cárból, lvsol, sublimat.
Mi a kezelésünk alatt levő sipolyos genyes lymphomáknál a 
seb mosására a báznai Yictoria-jódsó oldatát és a sapo kalinus 
venalis viridissel való mosásokat váltakozva használtuk.
Tudvalévőleg H offa ajánlotta először a fedett sebészi tuber- 
culosisok kezelésére a sapo viridissel (u. n. Schmierseife) való be- 
dörzsöléseket. A mi tapasztalásunk szerint ez különösen kevésbbé 
intelligens emberek kezében kétélű fegyver; ugyanis az erős dör­
zsöléssel többet ártanak, mint használnak. Ezért fedett tuberculo- 
tikus bántalmaknál ennek használatát elhagytuk, ellenben kiter­
jedten alkalmaztuk nyílt sipolyos, gümős megbetegedéseknél. A káli- 
szappan a bőrt erősen alkalizálja, a sebről a lepedőket jól leoldja 
gyengén bactericid, ellenben a szöveteket nem támadja meg.
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Észlelt eseteink alapján a gümős nyirokmirigyek sebészi keze­
lésére nézve conclusióimat a következőkben foglalhatom össze :
1. A gümős nyaki mirigyek sebészi kezelése legyen vagy 
absolut radikális, ahol ez kivihető, vagy absolut conservativ. A ki* 
beavatkozások, részleges excisiók, kanalazások, edzések czélra nem 
vezetnek, csak az állapotot rosszabbűják.
± Minden esetben próbáljuk meg előbb a conservativ keze­
lést ; ezzel a betegnek nem ártunk és a műtét helyesen véghezvitt 
conservativ kezelés után esetleg még jobb viszonyok között 
végezhető.
3. Ajánlatos a fennebb vázolt conservativ kezelés még oly 
esetekben is, hol radikális műtét végeztetett, mint adjuvans épen 
a műtét utáni recidiváknál elért jó eredményeink alapján.
Hozzászól:
L obm ayer Géza (Budapest) :
1 Vi év óta, amióta Ktjzmik tanár úr osztályára kerültem, szám­
talan esetben volt alkalmam a belioiherapia kitűnő hatását meg­
figyelni a sebeszi tuberculosis legkülönbözőbb fajainál (mirigy, Ízü­
let, csont, here, liashártya stb.). Lelkes követője lettem s a buda­
keszi tüdőbeteg-szanatóriumban rendelkezésemre álló sebészi anyagon 
szintén igen kiterjedten alkalmaztam.
Midőn mindezen bő tapasztalatokhoz még hozzá járult 
Rollier és Calot bőséges anyaga, kik a római tuberculosis elleni 
kongresszuson sok száz eset fényképfelvételével bizonyították a 
heliotherapia áldásos voltát, csatlakoznunk kell a római kongresz- 
szus véghatározatához, mely majdnem műhibának minősítette azon 
radikális sebészi eljárást, mely végtagok megcsonkításával vagy 
még rosszabb functionalis eredményt adó beavatkozásokkal többet 
árt a betegnek, midőn a heliotherapiaban úgy functionalis, mint 
kozmetikai szempontból kitűnő eljárás áll rendelkezésére.
Még egy gyógykezelésre bátorkodom az előadó úr figyelmét 
felhívni. K uzmik  tanár úr osztályán oly h id e g  tályogokat és el- 
genyedt lymphomákat, melyeknél a punctiós gyógykezelés kozme­
tikai okokból nem feltétlenül szükséges, a tályogot szélesen meg­
nyitjuk, kikaparjuk, falát acidum carbolicum liquefactummal ki-
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dörzsöljük és alkohollal azonnal kiöblítjük. A tályogot drainezzük 
és összevarrjuk, 24—48 óra múlva a draint eltávolítjuk. Minden 
esetben per prímám gyógyult a tályog. Tehát rövidebb ideig tartó 
oljárás, mint a punctiós eljárás.
Alapy H enrik (Budapest):
A nyald gümőkóros mirigyek csaknem kizárólag az orrgarat- 
iireg — főleg az orrüreg — csekély nyálkahártya-bántalmaiból 
indulnak ki. Ezeknek az előzetes kigyógyítása a gyökeres gyógyulás 
conditio sine qua non-ja. A Bródy-gyermekkórház anyagán felszólaló 
lő éven követte azt a gyakorlatot, hogy műtét előtt egy ideig szak­
orvossal gyógyíttatta a mirigyes betegek orrát (rhinitis hypertro- 
phica, garatmandolák stb.), és csak akkor, mikor ez meggyógyult, 
operálta a mirigyet. A műtét mindig radikális volt, a mirigy, tá­
lyog vagy sipoly teljes kiirtásával. Míg azonban másutt époly 
gyökeres műtét után is gyakori a kiujulás, addig az ily előkészítés 
után operált lympkomák recidivái a Bródy-kórház anyagán rend­
kívül ritkák voltak.
M utschenbacher Tivadar (Budapest):
(Zárszó.) Nagyon köszönöm a hozzászólóknak értékes és ér­
dekes adataikat. A L obmayer kartárs által említett karbol-alkohol 
kezelést nem próbáltam ki és így arról véleményem nem lehet. 
De kipróbáltam az említett jodoform-glycerinen kívül igen sok 
más szert, így jodtincturát, perubalzsamot, trvpsint, B orszéky  pedig 
carbenzymet. A gyógyulás egyformán beáll, ha a tályogba egy leu- 
cocyta-bevándorlást előidéző szert fecskendezünk.
Az insolatióra nézve megjegyzem, hogy tényleg magaslati 
helyeken hatásosabban végezhető, de jól végezhető mindenütt, hol a 
napfény sugárzó ereje, a víz tükréről való reflexió útján még fokoztatik 
Alapy tagtárs úr észleléséhez az én eseteim kapcsán teljesen hozzá­
járulhatok. A nyaki lymphomák okait, illetőleg a fertőzés bemeneti 
kapuját igen gyakran sikerült az orrgaratüregben megtalálni.
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Ádáin Lajos.
Strumectomiák után fellépő tetaniáról,
Ú ja b b a n  a B A SE D ow -strum ák o p e r a t iv  k e z e lé s e  i s m é t  a k tu á lis s á  
te t t e ,  b o g y  a  c h ir u r g u s o k  a s tr u m a e x s t ir p a t ió k  k ü lö n b ö z ő  m ó d ja i­
v a l  é s  a  b e á llh a tó  c o m p lic a t ió k k a l in te n s iv e b b e n  fo g la lk o z z a n a k .  
E c o m p lic a t ió k  k ö z ü l a z e lő t t  fő le g  a v é r z é s , a t e lj e s  k iir tá s  u tá n ,  
i l l e t ő le g  a  n e m  e le g e n d ő  fu n c t ió k é p e s  s tr u m a -s z ö v e t  v is s z a m a r a d á sa  
u tá n  b e á lló  c a c h e x ia  s tr u m ip r iv a  já t s z o t t  n a g y  s z e r e p e t  s c sa k  k e -  
v é s b b é  i s m e r e te s  a  p a r a th y r e o id  t e s te k  e ltá v o l í tá s a  á lta l  e lő á l ló  
t e ta n ia ,  m e ly r ő l  h á r o m  e s e t  k a p c s á n  r e fe r á ln i ó h a jto k  ez  a lk a ­
lo m m a l.
Ismeretes, hogy a parathyreoid testeket 1880-ban fedezte fel 
I var S andstrőm  kutyán, majd embernél, lónál, ökörnél, macskánál, 
tengeri nyúlnál is konstatálta jelenlétüket, de majdnem V* század 
múlt el, míg a parathyreoid testek lényegére némi világosság 
derült. Azóta sokan, mint E r d h e im , M ac Callum , P in e l e s , D a n ie l - 
s e n , Ch w o stek , B ie d l , M ayo, d e  Q u e r v a in , L a nd o is  és újabban 
Y er e b é l y  foglalkoztak e képletek anatómiai helyzetével, szöveti 
szerkezetével, fejlődésével, primär és secundär megbetegedéseivel. 
Y e r e b é l y  (Beiträge zur Pathologie der branchialen Epithelkörper­
chen 1907 és az Internationalis Congressuson 1909) 125 hullát 
vizsgált át L a ng hans  intézetében s két epithel testnél többet egy 
oldalon egyiknél sem talált. Y e l s h  szerint a felsők rendesen a 
pajzsmirigy oldalsó lebenyének hátsó mediális szélén, a pajzsmi­
rigy felső két harmadát környező laza perioesophageális szövetben 
vannak elhelyezve az art. thvr. inf. és a n. recurrens mögött, a 
pajzsmirigy normális hetyéhez viszonyítva rendesen a gyűrűporcz 
magasságának megfelelőleg. (Intrathoracalis pajzsmirigynél lefelé 
a harmadik tracheális gyűrűig, felfelé a pajzsporcz felső széléig 
is juthat).
A thyr. inf.-hoz való viszonya függ egyrészt az art.-nak viszo­
nyától a pajzsmirigyhez. Az art. thyr. inf. rendesen a mirigyet ív­
alakban horizontálisan vagy meredeken felfelé futva éri el és vagy 
a hátsó felszín közepén, vagy az alsó pólusnál találja. Az utóbbi 
esetben vagy osztatlanul a közepéig haladhat, vagy ágaira oszolhat, 
miközben a recurrenshez való viszonya is különböző lehet. Az epithel
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test vagy a pajzsmirigyhez jutott thyr. inf. törzsénél, vagy épen az 
oszlásnál, avagy a felhágó ága mögött foglal helyet. A ramus des- 
cedensnél Verebély sohasem találta. A pajzsmirigy hátsó felszíné- 
től való távolsága rendesen 2—3 mm.
Az alsó parathyreoid testnek 76%-ban a thymus-al való össze­
függése kimutatható. Kendesen a thymus csúcsán fekszik, vagy a 
pajzsmirigy alsó pólusa alalt a tokhoz szorulva, vagy 1—2 mm-re 
eltávolodva, legmesszebb 11 mm-nyire a pajzsmirigytől. Egyszer az 
alsó pólus felett a mellső tokon l cmre találta Verebély, vagy az 
art. thyr. inf. egy kis ága, vagy a venae inferiores mellett. Az art. 
thyr. inf. törzse és a recurrens kivétel nélkül mögötte fekszenek. 
A pajzsmirigy alsó pólusának mélysége szerint magassága az 
I —XII—XV. tracheális gyűrűig változhat.
Getzovas 100 ember közül 33-ban 4 paratkyreoideát talált, 
a többiben egy vagy mindkét alsó hiányzott. A felsők közül mind­
kettő sohasem hiányzik.
A parathyreoideák ovális alakú, vörösesbarna vagy sárgás 
képletek 3—15 mm h., közepükön kb. 6 mm. szélesek. Vérellátá­
suk az art. thyr. inf.-ből történik, mely hozzá az art. paratby- 
reoideát adja.
Pathologiai elváltozások: I. Secretios anomáliák.
A) Egy körülirt helyen a folliculusok oly számban lehetnek 
jelen, hogy pajzsmirigyre emlékeztet.
B) A folliculusok igazi kis cystákká tágultak, vacuolás vagy 
oxyphil egyrétegű sejtekből álló bélésük van különböző tarta­
lommal.
II. Haeraorrhagia 3 eset. Verebély szerint ezek nem szüle­
téskor beálló vérzések, mint Erdheim tartja:
III. A kötőszöveti váz elváltozásai.
IV. Tumorok 2 részre oszthatók: a) extrathyreoideális daga­
natok közül 3 ismeretes. Erdheim, Mac Callum, Verebély, ki ezt 
hyperplasia diffusának nevezi. Ugyancsak ő ismertetett egy nodu- 
lus hyperplastikus esetet is.
b) Intrathyreoidális daganat (Benjamin és Hulst), ezek azon­
ban nem biztos, hogy parathyreoidális daganatok.
C) Sec-undíer megbetegedések oka. Minden a vérben keringő 
ártalom vagy a szomszédságról reá kapaszkodó betegség lehet.
(Leukaemia Erdheim, abscessus, cc., tbc. Benjamin, Yerebély). 
Pepere statisztikája szerint hatszor találtak parathyreoid testben 
tbc.-ét.
Szövettanilag igen emlékeztet a hypophysisre vagy a mellék­
vese kérgére és a pancreas Langhans szigeteire.
A felső parathyreoid testek az oldalsó pajzsmirigy-lebennyel 
együtt a IY-ik, az alsók a thymussal a Ill-ik zsigerivből fejlődnek.
A physiologiára az első fényt Gley vetette 1891-ben. Azt 
hitték, hogy húsevőknél a pajzsmirigy kiirtása tetaniát, a növény­
evőknél cachexiát okoz.
1895-ben Alfred Kohn kimutatta, hogy állatoknál a két felső 
állandóan a pajzsmirigyen belül fordul elő. Húsevőknél az alsó 
is a tokkal összefüggésben van es ezért okoz a pajzsmirigy kiirtása 
tetániát, míg növényevőknél (tengeri malaczoknál) a külsők a ca­
rotis mellett fekszenek, a pajzsmirigy kiirtása így csak chronikus 
cachexiát okoz. 189G-ban Vassale és Generali documentálni tudták, 
hogy a parathyreoidális testek elvesztése a pajzsmirigy megtartása 
mellett tetániát hoz létre.
Embernél Nathan Weiss írta le a tetániát Billroth klinikáján 
mint postoperativ komplikácziót 1880-ban.
Erdheim szerint a hozzávezető erek bántalmazottsága a glan- 
dula parathyreoideákra deletär hatású lehet.
Egy is egyensúlyban tarthatja a szövetnedvek változását, de 
mihelyt valamely nagyobb terhet rovunk az organismusra, újból 
tetánia léphet fel (graviditas, szoptatás).
Mind a 4 parathyreoid test megtartása és pajzsmirigy teljes 
kiirtása után az állatok lusták, apathicusak lesznek, arczuk buta 
kifejezésü, szóval chronicus cachexia lép fel (Hagenbach).
Ugyanerre a következtetésre jutott Pineles klinikai vizsgálatai 
alapján. 14 thyreoa plasia miatt chronicus cachexiában szenvedő 
betegénél nyolcz esetben pajzsmirigyhiányt és megtartott epithel- 
testeket constatálhatott mikroskopice is.
Pineles szerint congenitális thyreoaplasianál soha nincs 
tetánia.
Nyelvstrumák exstirpatiója után mindig myxoedema fejlődik 
és nem tetánia.
A parathyreoidális testek congenitális aplásiája egy esetben
7
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sem észleltetett. Lundborg ily individuumokat nem tart élet­
képeseknek.
Az epitheltesteknek nincs kivezető csatornájuk, tehát a belső 
secretiós mirigyek közé tartoznak. Colloidot és glycogent bizton 
tartalmaznak, bőven el vannak látva vérerekkel. Úgylátszik rögtön 
leadja váladékát. Specifikus anyagot nem sikerült belőlük nyerni. 
Minthogy az epitheltestek etetésével tetániát nem sikerült meggyó­
gyítani, átültetésevei azonban eredményt értek el, viszont több 
epitheltest beültetésével hyperparathyreosist sem sikerült létesíteni, 
azt következtetik, hogy az átültetett test működik és toxicus anyagot 
neutralizál.
Pajzsmirigy totalexstirpátiója után embernél 1890 ig 30 te- 
tánia volt ismeretes, 12 a Billroth-klinikáról.
MiKULicznak? totalexstirpátiója után négyszer lépett fel tetá- 
nia. A totalexstirpátiók megszűntével a tetánia mint postoperativ 
complicatio nem szűnt meg. 1906-ban Eiselsberg 356 közül 16-nál, 
4 V2% észlelt tetániás symptomákat, de egy sem balt meg. Mayo 
1200 közül egynél sem látott. Kocher a harmadik ezernél 5-nél 
0*5%. Az első számú seb. klinikán 240 között 3, 1 ‘25%. Erdheim 
3 tetániában kimúlt és bonczolt embernél az epitheltestek hiányát 
konstatálta, egy esetben 1 necroticus epitheltest volt. Tehát az bi­
zonyos, hogy mind a 4 elvesztése feltétlen halálos, accessorius 
epitheltest jelenléte elodázhatja a halált, de nem tartóztathatja fel.
Paizsmirigyműtétnél megtörténhetik 1. hogy a hátsó fallal 
eltávolítjuk az epitheltesteket, 2. a hozzávezető tápláló-ér lekötése 
által az epitheltest necroticus lesz. Kocher leírja, hogy a 4 artéria 
lekötése után tetánia lépett fel, sőt 3 art. illet. 2 art. inf. lekötése 
után is észlelt tetániát. Michalski, Hagenbach kutyakisérletekkel 
is bizonyította ezt.
Már a nyolczvanas években feltűnt, hogy totalexstirpatió 
után KocHERnél inkább myxoedema (34 közül 24), a Billroth- 
klinikán inkább tetánia fejlődött ki, (53 közül 12-szer tetánia,
11-szer cachexia).
Erdheim mutatott rá, hogy a két klinika műtéti modorában 
keresendő az ok. Billroth a tok mellett kötötte le az art. inf.-t 
és így sérthette az epitheltesteket. Kocher az inf.-t igen laterálisán 
kötötte le és a hátsó tok megkimélésével megkímélte az epithel-
STRÜMECTOMIÁK UTÁN FELLÉPŐ TETANIÁROL 9 9
testeket is. Küttner a n. recurrens szabaddá tétele után a perithy- 
reoidumot (mint Kocher) tompán letolja a pajzsmirigyről, az art. 
thyr. inf.-t azonban szorosan a tokon köti le.
Az amerikai Geis szorgos vizsgálatokat végzett az epithel- 
testek vérellátására vonatkozólag. Megkülönböztet art. paratyr. sup. 
és inf.-t; mindkettő az art. thyr. inf. törzséből, vagy azon ágá­
ból ered, mely a sup.-ral anastomisál. Szerinte szorosan a tokon, 
tehát az art. parathyr. kilépése helyétől distálisan kössük le az 
art. thyr. inf.-t.
D e Quervain az inferiort még az izmok átmetszése előtt köti 
le laterálisán, a pajzsmirigy fasciáján kívül, a parathyreoideumot 
le sem tolja, hanem az egész hátsó tokot benthagyja.
Hogy műtétek alatt' többször eltávolítunk egy vagy kettőt, az 
majdnem biztos. Hogy nem kapunk többször tetániát, annak az az 
oka, hogy 1—2-nek elvesztését a szervezet eltűri. Halsted 60 esetben a 
hátsó tok hátrahagyásával végzett strumectomia után 16-szor konsta­
tálni tudta, hogy epitheltesteket is eltávolított. Ép így Iversen említ 
egy esetet, mikor Rovsing műtét közben direct ügyelt, hogy epi­
theltestet el ne távolítson s a kivett pajzsmirigy-lebenyen mindkét 
epitheltest rajta volt.
Az acut tetánia beállásának ideje különböző. 1—8 napi prodro- 
mális symptomák után (az izmok merevsége, hányinger, melyek 
hiányozhatnak is) a betegség chronicus görcsökkel kezdődik. Elő­
ször a felső, majd az alsó végtagokon, melyek eleinte ritkán és 
rövid ideig, később gyakrabban és tovább egy fél óráig, sőt két 
óráig is eltarthatnak. Később a törzs izomzata a masseterek s a 
rekeszizom is résztvesz a görcsökben. Ezen kihagyó tonicus görcsök 
mellett a sensorium szabad.
Erankt,-Hochwart tetanoidot írt le. Ennél hiányzanak gör- 
osök s csak a faciális phíenomen s az idegek elektromos izgalma 
van jelen egybekötve parásthesiákkal (Eiselsberg).
Rohammentes időben jól érezhetik magukat a betegek, de ha 
az art. brachialist, vagy az art. femoralist comprimáljuk, újból ki­
törnek. A kéz őzfejtartású. (TRoussEAU-féle tünet.) Faciális ütögetésre 
rángások állanak elő (Chwostek-í. tünet.) A motorikus idegek gal- 
vanikus árammal szemben ingerlékenyebbek (Erb-í. tünet.) Ritkán 
eszméletlenség, epileptiform görcsökkel is társulhat ezen typicus
7*
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symptomákhoz (Krapelin, Erhardt, Krönlein, Westhpal) Eiselsberg,. 
Dienst laryngospasmust is észleltek. A betegek cyanotikusak lettek, 
habzott a szájuk s fokozódó dyspnoe áital tüdőoedema tünetek 
közben mentek tönkre.
Chronikus, hónapokig, vagy évekig tartó tetániánál az I-ső 
csirlemezből származó szerveken elváltozások állnak elő. Hajak 
kihullanak, Lkörmök törékennyé válnak, csontok növése megakad, 
cataracta képződik.
Pineles szerint ép úgy van tetániás cataracta az epithel- 
testek functiózavara folytán, mint diabetikus cataracta a pancreas 
s öregkori cataracta a nemi szervek, illetve mirigyek functiózavara 
folytán. Fehérje lehet a vizeletben s histologice toxicus nephritis 
áll elő.
Pineles szerint a v. Frankl-Hochwart által megkülönböz­
etett :
1. munkások tetániájának,
2. gyomor és bélbajoknál előforduló tetániának,
3. acut infectiós betegségekkel,
4. mérgezésekkel,
5. idegbetegségekkel kapcsolatos tetániának,
6. terhesség, szülés, vegy szoptatásnál beálló, vagy
7. gyermekek tetániájának, valamint a struma műtétek után 
előálló tetániának egy közös kórélettani bázisa van.
Bár tetániánál nem találtak mindenkor megfelelő microsco- 
picus elváltozást, nem lehet elzárkózni azon lehetőség elől, hogy 
oly kémiai elváltozások mehetnek végbe a szervezetben, melyek annak 
hypofunctióját idézik elő. Ez elég, hogy az összegyűlő mérges anya­
gok ne paralizálódjanak.
Ami a therápiát illeti, Eiselsberg szerint a legjobb és leg­
biztosabb a prophylaxis.
Az organotherapiától ugyanannyian láttak jó eredményt, mint 
rosszat. Gley 1881-ben intravenosus pajzsmirigy-kivonattól jó ered­
ményt látott. Ép igy Westphal és Eiselsberg is thyreoidin-pas- 
tilláktól.
Pineles szerint a pajzsmirigypraeparatumok tetániánál csak 
az intracapsuláris parathyreoid-test extractuma által hathatnak.
De ez igen csekély és azért sem vehető fel, mert 200-
hrtü (AR
lübO M A N vO i A U B É H k
STRUMECTOMIÁK UTÁN FELLEPŐ TETANIÁROL 101
szór nagyobb dosis epitheltest-paeparatum sem segített az ő 
eseteiben.
L a nd o is  KüTTNERnél [ s z in té n  e r e d m é n y te le n ü l  h a s z n á lta  az  
e p i t h e lt a b le t t á t .
Legjobb az implantatió (Eiselsberg, Pool, Danielsen, Garré 
Lorenz).
Számos transplantatiós állatkísérlet közül (Camus, Christiani 
Walbaum) érdekes Leischner (EisELSBERG-klinika) kísérlete, ki, ha 
mind a négy epitbeltestet eltávolította és transplantálta, tönkre­
mentek az állatok. Ha egyenkint transplantálta hasfali tasakba 
10—30 napi időközökben, úgy nem kaptak tetániát, ha pedig ezen 
begyógyult epitheltesteket a heggel együtt kivágta, tetániában pusz­
tultak el.
Eiselsberg egy 1882-ben végzett totalexstirpatio után fellépett 
chronicus tetániában szenvedő nőnél 1907. februárban pajzsmirigyet 
inplantált eredmény nélkül, májusban 2 epitheltestet (egy 18 éves 
leány felső epitheltestét) a hasfali peritoneum felett készített tasakba. 
Úgy objectiv, mint subjective megjavuli az állapota, csak a Chwos- 
TEK-féle tünet áll fenn.
KüTTNERnél Danielsen 51 éves nőnél a jobb egész lebeny és 
a bal pajzsmirigy egy részének eltávolítása után, hatodnapra teta­
nia lépett fel. 15-ik napon két más nő két epitheltestét transplan­
tálta a hasfali peritonium felett készített tasakban. Görcsök el­
múltak, 4 héttel később ugyan lázas angina után gyöngén újból 
fellépett, azóta azonban teljesen jól van.
Garré a csont diaphysisébe, Pool bőr alá, Halsted pe­
dig műtét közben helyezett vissza helyére epitheltestet jó ered­
ménnyel.
Az I. sz. sebészeti klinikán 240 operált strumás beteg közül 
3 tetánia fordult elő.
Az elsőről a következőket találom az évkönyv 4 kötetében : 
1905. II. 13-án vétetett fel 51 éves nő. 20 éve van nyaka mind­
két oldalán golyvája, erősebb mozgásnál légzési nehézségei vannak. 
Falujában, Budafokon több embernek is van golyvája. Felvételkor 
a nyak mindkét oldalán kb. férfiökölnyi golyva van. Gégelelet a 
hangszalagok prompt mozgását találja.
II. 20-án műtét chlorof. narc. Dollinger tanár. A struma el-
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távolítása a szokott módon. Az individuális momentumok a követ­
kezők voltak:
1. Mindkét oldalon a struma felső lebenyének mellső felületén 
feküdt az art. thyr. sup.
2. Az art. thyr. sup. nagyon ki volt tágulva.
3. A struma göbök halmazából állott. A baloldali struma- 
fal egy nyúlványa mélyen lenyúlt a sternum mögé és részben a 
bárzsing mögé is. Ennek tokjára erősen rá volt nőve a nervus 
laryngeus inf. Ezen helynek megfelelőleg a tokot otthagytuk, hogy 
az ideget a vongálástól védjük. A n. laryngeus sértetlen maradt. 
A strumagöbök szövete álképletre gyanús. Egy darabot a gland, 
thyr.-ból bennhagytunk. Tekintettel azon mély üregekre, amelyek 
mindkét oldalt a struma helyén fennmaradtak, nem varrtuk be a 
sebet, hanem lazán kitamponáltuk jodoformos gaze-zel. A szövet­
tani vizsgálat struma colloidesnak találta a kiirtott golyvát.
III. 20-tól II. 25-ig a beteg jól van, bár lázas, 38'4, de II. 
26-án hirtelen tetánia lép fel. Eeggeli hőmérsék 38*2, esti 38‘3. 
A tetániát fellépése perczétől kezdve az exitusig pontosan észlel­
tük. A lefolyás a következő :
A beteg éjjel görcsöket kapott. Állítása szerint kb. 2—3 órán 
keresztül állandóan egyforma összehuzódott állapotban voltak kezei 
és újjai, úgy, hogy teljesen tehetetlen volt velük. Eeggeli vizsgálat­
nál a kezeket Trousseau-tartásban találtuk. A kar adducált. A kö­
nyökben hajlított helyzetben. A sulcus bicipitalis internusra, de 
különösen a n. ulnarisra gyakorolt nyomás által tonicus görcsöket 
váltunk ki. (TnoussEAu-tünet). A peroneus nyomására a láb plantar- 
íiexióba jön, tonicus görcsök között. CHwosTEK-tünet kiváltható, 
amennyiben a faciálisra gyakorolt ütögetésre rendkívüli gyors össze­
húzódása áll elő az arczizmoknak. A motorikus neurózisra igen 
jellemző, a galvánáramra való viselkedése a betegnek, amennyiben 
már igen gyenge áramoknál jelentkezik Ka. Z. E. fokozva az 
áramot a Ka. ZE., majd az An. NT., An. ZT., II. 27. E ichter- 
féle thyreoidin tablettákra állapota javul (3 db. pro die). A Trous­
seau és Chwostek phamomen még mindig kiváltható. Hő reggel 
38'2, este 38'4. II. 28-án d. u. 5 órakor ismét az elsőhöz hasonló 
rohamot kap, de az csak 2 óráig tart. Pro die 6 tablettát adunk, 
r. hő 38, e. 38‘2. III. 1-én. Hő r. 37*1, este 36‘6, reggel 2 rövid
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félórás rohama volt. D. n. V*3-kor kezdődik egy erős roham, mely 
az eddigiek közül a legerősebb, amennyiben az alsó végtagok is 
erősebben vannak érintve. A láb ad maximum van plantarflexió- 
l>an. Légzése nehéz és az inspiráczió vége hörgésbe átmenő. A be­
teget rendkívül nagy halálfélelem fogja el, az egész testet veríték 
borítja. Az egész test bőre, különösen feje kivörösödött, 4 órakor 
1 gr. bromkalit kap, melyre nem csillapodik, 3A5-kor 1 cgramm 
morphint kap subcutan, a görcsök ennek daczára fennállanak 
1 s7-ig, mikor a beteg soporosus lesz, majd elalszik, alvás közben 
is lábai plantárílexióban, kezei Tp.oussEAu-tartásban vannak. 8 órakor 
felébred s kezdődő rohamról panaszkodik. I cgramm morphint és 
1 decimiligramm scopolamint kap subcutam.
Utána nyugodtan alszik éjjel 3 óráig. III/2. ismét rohamot 
kap, ekkor kapta a 2-ik morphin-scopolamin-injectiót. Reggeli bő 
37'4. Reggel fél 9-kor ismét rosszul érzi magát, arcza kipirul, 
kezei görcsösen összehuzódnak. Félóra múlva már jól van. Thy- 
reoidin-tablettákat rendszeresen kapja. Fel 12 órakor újabb roha­
mot kap, mely mindkét oldali orbiculárisoknak tonikus beidegzé­
sével és görcseivel kezdődik. 4 órakor újabb roham. Egy cgrm. 
raorphin és decimiligramm scopolamin. Utána nyugodtan alszik 
8 óráig este. Ekkor ismét 1 morphium-scopolamin-injectiót kap. 
Hő 38. Nyugodt reggel 4 óráig. III 3. erős görcsöket kap, melyek 
morphin-scopolamin-injectióra ismét alábbhagynak. Reggel nyu­
godt. Vizelet bűzös, igen kevés, kb. 300—400 cm., hámczafatok- 
kal tele van, de fehérje nincs benne, reggeli bő 38°. 12 tbyreoidin- 
tablettát kap pro die. Egynegyed 12-kor erős roham kezdődik 
légzési nehézséggel. Erős stridor, kötésváltás. A tetánia-roham 
tart, daczára az injectióknak, d. u. 4 óráig. Ekkor ismét kap 
egy injectiót, mire soporosussá lesz. Hő ekkor 37. III/4. Reggel 
8-tól d. u. 3-ig jól érzi magát. Kap 9 thyreoidin-tablettát (angol 
gyártmány), majd ismét rohamot kap, mely tart fél 5-ig. Hő 37‘6. 
Egy morphium-scopolamin-injectióra a roham ismét megszűnik. 
III/5. Reggel 9 óráig nyugodt. Ekkor gyönge roham, mely injec- 
tióra szűnik. Hő 37*4. Fél 4-ig jól van. Ekkor újabb roham jön, kap 
egy injectiót; sebből híg váladék. Pulsus irreguláris 130, légzés 15. 
Injectióra roham megszűnik. Minden inspiráció hangrésgörcsben 
végződik. 6 órakor morphin-injectió, fél 7 órakor fulladási halál.
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A 155 cm. magas, elég jól táplált női hulla barna bőre 
halavány, háton nagy kiterjedésű hullafoltokkal. Haj gesztenye­
barna, kötőhártya halvány, szaruhártya átlátszó, pupillák egyenlők. 
Orr tiszta, száj csukott, áll mozgatható. Mellkas domború, közép­
széles, emlők kétökölnyiek és petyhüdtek, lelógnak, bimbók lapo­
sak. Has mérsékelten elődomborodó, petyhüdt, nemi szervek hal­
ványak, végbélnyilás tiszta. Végtagok meredtek, kezek ökölbe 
szoritva. Alkar bőre hajlító oldalon tészta tapintatú, halvány, 
alszár bőre kissé vizenyős. Műtét helye: A nyak alsó részében 
húzódik el a jobboldali sterno-cl.-mast. közepétől a baloldali 
sterno-cl.-mast. közepéig haladó, lefelé domború hosszirányban 
15 cm. hosszú metszés, mely középen 4 cm.-re tátong. Bemetszés 
a bőrön és bőralatti kötszöveten kétoldalt a st.-cl.-mast.-ig, mellül 
a légcsőig hatol; a seb jobb- és baloldala a nyakon levő mély 
üregekbe hatol, melyek jodoformgazeval vannak kitömve. Hasür- 
ben szabad folyadék nincs, hashártya sima, fénylő. Kekesz dom­
borulata nem vizsgálható. Mellüreg tartalma, miután alulról nyit­
tatott meg, nem vizsgálható, úgy a szívburok tartalma sem. Szív 
középnagy, petyhüdt, izomzat vékony, szakadékony, erősen zava­
ros, vérszegény, billentyűk épek, nagy erek belfelülete sima, 
tricuspidalis billentyűk leffentyűi szabad szélükön megvastagodtak, 
de a rajtuk elvonuló szívbelhártya sima. Nagy erek belfelülete 
vörhenyesen elszinesedett. Tüdők középnagyok, mellhártyájuk 
sima, fénylő, állományuk lószőrtapintatú, habzó savóval bőségesen 
beszűrődött, középvértartalmú, alsó lebenyek kissé vérdúsak. Hör­
gők nyákhártyája halvány, hörgi mirigyek aprók, feketék, függérív, 
valamint a mellkasi függőér sima, légcső nyákhártyája közép­
vértartalmú, légcső halvány, torok és bárzsing vérszegény. A paizs- 
mirigyből a gége alsó részének megfelelőleg főleg a középvonalban 
két, egyenkint diónyi részlet maradt vissza, melyek közül azonban 
esak a felsőnek mogyorónyi részlete áll még apró lebenykéjű 
középvértartalmú, aránylag ép pajzsmirigyszövetből, míg a pajzs­
mirigy többi részlete mind szürkés-fehéres kötegekből szétválasz­
tott áttünő szürkés-vöröses kendermag-, egész borsónagyságú 
colloid-göbcsékké alakult át. A paizsmirigy körül levő szövetek 
szívósan, kérgesen átalakultak; a jobb- és baloldalon nehány le­
kötést találtunk. Lép középnagy, állománya petyhüdt, középvér-
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tartalm ú; a Malphigi-tüszők duzzadtak, akár kölesnagyságúak, 
jól láthatók. Bal vese vastag, zsírtokba burkolt, rostos tokja köny- 
nyen levonható, felülete sima, állománya felette petyhüdt, zavaros, 
emiatt rajzolata elmosódott, középvértartalmú. Két felső veselobor- 
ban egy-egy kölesnyi tömött, kérges-fehéres göbcse van; vese- 
medencze középtág, halvány; jobb vese hasonló, csakhogy benne 
esak egy ilyen göb van. Duodenumban csekély epés nyák. Gyomor 
üres, nyákhártya halvány. Máj kicsiny, petyhüdt, törékeny, szer­
felett zavaros, vérszegény. Epehólyagban néhány epekő. Fodor és 
cseplesz hájdús, fodormirigyek aprók. Hasnyálmirigy vastag, pety­
hüdt, középvértartalmú, hasi függőér megvizsgált részlete sima* 
Belekben sárga pépes bélsár, nyákhártya halvány, vérszegény.
Diagnosis: Iníiltratio purulenta textus cellulosi cervicalis in 
vicinitate vulneris strumectomiae, struma colloidea permagna indi- 
cata. Degeneratio colloidea residuorum glandulae thyreoidese (teta­
nia Y. dies post operationem). Degeneratio parenchymatosa hepa- 
tis, renum et myocardii. Calculi fellei mixti nonnuli vesicae felleae 
parvuli. Fibromata pericanalicularia parvula renum.
A második beteget 1911 V/15-én vettük fel. 40 éves nő, 
jobb oldali strumája két év előtt terhessége alatt kezdett nőni, az 
egy év előtti terhesség és szülés alatt pedig a baloldali. Kétszer 
tüdőgyulladást is kiállott. Felvételkor a nyak erősen megvastago­
dott, a vastagodás a nyak mellső felére esik és baloldalt kifeje­
zettebb. Elől a középvonalban behuzódás látszik. Mindkét oldalt 
kb. ökölnagyságú resistentia, mely felfelé a nyelvcsont szarváig, 
lefelé a jugulumig, oldalfelé a m. sternocleido-mastoideus hátsó széléig 
terjed. Bőr viszerei megvastagodtak. A tumor a nyelőmozgásokat 
követi. Hátsó szélén a kisujj vastagságú carotisok jól érezhetők. 
Gégelelet normális.
Műtét V/19. (Uthy dr.) enucleaciós resectio Kocher szerint, 
novocain anethesiában. Mindkét oldalt lekötöttük az art. thyr. sup. 
és inf.-t jókora tyúktojásnyit resecálunk, vigyázva arra, hogy kellő 
mennyiségű ép gland, thyreoidea maradjon vissza. A recurrensek 
épen maradtak. 20-án tonsillitis lépett fel, mely másnapra enyhült. 
25-én, tehát hatodnapra mindkét kezén ujjait, különösen kis ujjait 
mereven kissé flexióban tartja. Alkarjaiban s mindkét alszárában 
hasogató görcsös fájdalma van. Rekedt. Alkarjaiban és alszárában
106 ÁDÁM LAJOS
a fájdalom, különösen éjjel, nagy. Ujjakon a kisfokú contractura 
változatlan, de active és passive ki tudja egyenesíteni. Naponta 
két darab Richter-féle thyreoidin-tablettát szed. 27-én fájdalma és 
görcsei szűnnek. 28-án Tetánia még változatlan. 20-én fájdalom 
majdnem teljesen megszűnt. 30-án Tetánia megszűnt. Hangja erő­
sebb, Chwostek kis fokban. V/l. Teljesen jól érzi magát. Hangja 
kissé rekedt. Hőmérsék 37'5-öt nem haladja meg az egész időn át.
A harmadik beteget 1912 április 23-án vettük fel. 57 éves 
napszámosnő (Acsalog, Sopron megye) 17 év óta van jobboldalt 
strumája. 15 év előtt szült utoljára, azóta nő a baloldali is. Egy 
és fél év óta hasában is daganat nő, mely utóbbi időben fájdal­
makat okoz neki. Felvételkor beteg kissé eachectikus, lesoványo­
dott. Erei merevek. Nyakán kb. 3 férfiököl mekkoraságú, egyenet­
len felületű daganat foglal helyet, mely kétoldalt a n. sternocl.- 
mast. alá, lefelé baloldalt a sternum alá, jobboldalt a elaviculáig 
terjed. A jobboldali izoláltabb göb baloldali széles alapon ülő. 
Mindkettő mozgatható. Légzési nehézséget csak erősebb munka 
alkalmával okoz. Hang normális. Gégelelet eltérést nem mutat. 
Hasában genitális vizsgálatnál kis involvált és retroflexióban levő 
uterus, mely felett mintegy emberfőnyi, kemény, rugalmas tapin- 
tatú, a környezettől élesen elhatáiolt daganat foglal helyet, mely 
az egész hasüreget kitölti. Fluctuatiót nem mutat. Obstipatióban 
szenved, vizeletét nehezen tartja.
Műtét IY/25. (Adám dr.) novocain ansesthesiában, még pedig 
úgy, hogy a sternocl.-mast. felső és középső harmadának találkozási 
helyén a sternum hátsó szélén injiciált 1%-os novocainnal mindkét 
oldalt érzésteleníti (Braun-féle perineurális vezetési anaesthesiá- 
val) az itt kilépő n. occipitális minort, a n. auricularis magnust, 
a n. accessorius ram. anteriorját, a n. cutaneus collit és a n. 
supraclavicularisokat ezen kívül egynegyed %-os novocainnal a 
metszés helyén (Schleich-féle infiltratiós eljárással). Mindkét oldalt 
lekötöttük az art. thyr. superiort és igen laterálisán az art. thyr. 
inf.-t, melyek közül baloldali igen kifejlett volt. Mindkét oldalt 
enucleatiós resectiót végezünk. Vastag strumaszövettel egyetemben 
visszahagyva, a hátsó tokot egész szélességében, a baloldali felett 
összehajtva, tokjánál fogva az épen hagyott isthmushoz varrjuk. 
Az izomzat egyesítésénél az kissé reászorul a göbre, de feltűnő
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légzési nehézséget nem okoz. TV 26. Másnapra azonban a légzési 
nehézség fokozódott, miért; is középen kibontjuk a sebet, mire a 
légzés felszabadult. A sebet lazán sublimátos gazéval tamponáljuk. 
IV/27. Tehát a műtét után harmadnapra mindkét kéz ujjaiban 
időnkint görcsös fájdalmak. 37’4—37'5. p. 86. IY 28. Kéz typicus 
Trousseau f. tartásban, Richter f. thyreoidin-tablettát szed. IV/29. 
Trousseau kéztartás még megvan. Időnkint görcsszerü fájdalmai van- 
nak mindkét alszárában, Chwostek-tünet negativ. Yizelet fehérjét 
nem tartalmaz. Láztalan. IV/30. Kezében a görcs csak néhányszor 
jelentkezett lefokozott intensitással. A kéz ujjait jól mozgatja. 
Y 1. közérzet teljesen jó, azonban- időnkint zsibbadásszerü érzése 
van mindkét kezében. V/2. Állapota változatlan. V/3. Zsibbadás 
megszűnt, közérzet, étvágy jobb.
Ha e három esetet kritikai szemmel nézzük, úgy a követ­
kezőket állapíthatjuk meg:
Mindhárom esetben kétoldali golyvában szenvedő nőnél lépett 
fel a tetánia, mindkét art. thyr. sup. és inf. lekötése és mindkét 
oldali struma resectiója után. Azonban hasonló módon jártunk el 
még 72-szer a nélkül, hogy a tetániának bármely tünetét lát­
tuk volna.
Bár az első esetben is a klinikán szokásos és szabályként 
elfogadott enucleatiós resectio történt, akkor még a paratbyreo- 
ideák szerepe nem lévén ismeretes, a parathyreoid testekre külö­
nös tekintettel nem voltunk, s így azok bántalmaztattak a vérzés­
csillapítás vagy tamponade alkalmával. A másik két esetben azon­
ban az epithel-testekre ép oly gondot fordítottunk, mint a n. recur- 
rensre. A 4 artéria lekötése áltál okozott táplálkozási zavart 
sokan tartják a tetánia okának. Elsősorban Kocher van ellene, ki 
egyenesen «als durchaus unzulässig»-nek tartja s a legutóbbi 
(1912. IV/13.) német sebésztársaság ülésén a két inferior leköté­
sétől is óva int. Ép így Krecke is, míg de Quervain -szerint a 
parathyreoid testek táplálkozása egyáltalán nincs befolyásolva a 
két inferior lekötésével, ha azt laterálisán végezzük, sőt szerinte 
leköthetünk még egy art. sup.-t és a másik sup. ramus ant.-ját. 
A ramus post, elegendő a paizsmirigy és a parathyr. testek táp­
lálására, annál is inkább, mert Landström bebizonyította, hogy a 
paizsmirigy erei nem végartériák, hanem igen benső anastomosis
108 ÁDAM LAJOS
áll fenn közöttük. Mi 73 esetben azt találtuk mind, a mit Wölfler 
is hangsúlyoz, hogy a négy art. lekötése után a paizsmirigy total 
necrosisától nem kell félni, mert az aa. hyoidse, aa. laryngeáles 
superiores, a rami tracheales s a rendesen meglevő art. thyr. ima 
kellőképen ellátják a megmaradt részeket. Az azonban valószínű, 
hogy e két utóbbi esetben az erek lekötése által némi táplálkozási 
zavar állott be és ez okozta az epitheltestek hypofunctióját. 
A táplálkozás megjavultával a normális functio is néhány nap után 
helyreállt. Természetesen az is megtörténhetett, hogy 1 — 3 epithel­
testet eltávolítottunk, s néhány nap múlva a többiek vették át 
működésüket. Ez azonban, tekintve, hogy egész szélességében 
visszahagytuk a hátsó tokot, nem valószínű.
Az epitheltestek sértetlenségét legjobban úgy biztosíthatnók, 
ha minden esetben kikeresve, constatálnók ép voltát. Minthogy ez 
minden esetben nem lehetséges, mégis a legtöbb biztonságot adja 
a hátsó tok széles visszahagyása, főleg ha egy art. inf.-t és egy 
alsó lebenyt sértetlenül hagyunk. Ezenkívül ajánlom, hogy minden 
esetben gondosan nézzük meg az eltávolított paizsmirigyet s ha 
epitheltestet találnánk rajta, azt ültessük vissza, mert az, mint 
egyszerű szerv, könnyen begyógyul és ismét functióképes lesz.
Hozzászól :
Iiosen ák  M iksa (Budapest):
Néhány hónap előtt H ü ltl  tanár osztályán műtét után tetania 
esetet észleltek, melynek kapcsán a ligaturák az izomösszehuzódások 
következtében lelökődtek s olyan nagy bevérzés volt, mely a tracheát 
valósággal összenyomta. Az edényeket újból kellett lekötni. A tetania 
három napig tartott. A seb daczára az újból való megnyitásnak 
per prímám gyógyúlt.
V erebély T ibor (Budapest):
Igen nagy érdeklődéssel hallgattam Adám colléga úr fejte­
getéseit s igen örülök, hogy a sebészeknek figyelmét újra felhívta 
e tényre, mely a physiologiában régóta befejezett kérdés, a sebé­
szetbe azonban csak nagy nehezen tör utat magának. Ma is nem 
egy sebészi munka tárgyalja a pajzsmirigykérdést, a strumectomiák
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statisztikáját, morbiditását arról az álláspontról, a hogy parathy- 
reoideák nem egyéb, mint embryonalis állapotban megmaradt, reserv, 
jelentéktelen thyreoidea-szövet. Az anatómia, az embryologia és az 
élettan ma megegyezett e mirigykék önálló, jelentékeny szerepé­
ben; nem tisztázták a részleteket, nem ismerjük a mirigyek cor- 
relativ összes vonatkozásait, de tudjuk, hogy a postoperativ tetania 
keletkezésében csakis ezeknek jut szerep. A műtéteknél kétségte­
lenül nemcsak a kiirtásuk, de keringési kiiktatásuk, zuzatásuk is 
lehet te taniának kiváltója. Keresésüknél, egyáltalában ezirányú 
vizsgálatoknál bizonyítékoknak azonban csakis azok az eredmények 
fogadhatók el, a hol a kiirtott esetleg számfeletti parathyreoideáról 
górcsövileg van beigazolva, hogy tényleg parathyreoidea. Lefűzö- 
dött csekély strumarészletek, kivált a follicularis, nodosus goly­
váknál, nyirokcsomók, accessorius thymusrészletek, oly annyira csa­
lódásig hasonlítanak a parathyreoideához, hogy az elkülönítés csakis 
a górcső alatt lehet. A histologikus kép szerény véleményem sze­
rint összességében jellemző, a sejtalakulatok egymagukban már itt 
sem döntők.
Boncztani tanulmányaim alapjan a négy thyreoidealis verőér 
együléses lekötését én nem tartom ajánlatosnak, éppen a parathy- 
reoideák szempontjából. Legyen az a műtét bármilyen, sohasem 
állapítható meg előre a parathyreoideák relatiója az verőerekhez, 
gyűjtőerekhez s ha talán 1—10-szer nem is, az esetek egy bizonyos 
számában bekövetkezik a káros, vagy halálos tetania. Ezt a több- 
időszakos műtét kizárja. A kiirtás után, nevezetesen az enucleatiós 
resectiónál is ajánlatos a struma megvizsgálása s a parathyreoideára 
gyanús részletek esetleges replantatiója. Ha egyszer-egyszer túh 
buzgóságból egy tbymust vagy mirigycsomót fogunk is visszaültetni, 
ez nagyobb bajt nem okozhat. Különösen áll ez a teljes kiirtásokra 
rosszindulatú thyreoidea-daganátoknál, a mikor tudvalevőleg a 
szervezet a tetaniára hajlamosabb. Visszamaradó strumarészletek 
mellett az egyén két parathyreoideával is jól megél; teljes thyreo i- 
dectomia kapcsán egy parathyreoidea elvesztése is súlyos tetániát 
válthat ki.
A Kosenák colléga úr említette esetre nézve legyen szabad meg­
jegyeznem, hogy görcsök, a melyek a műtét kapcsán azonnal jelent­
keznek, semmiesetre sem származhatnak tetániától; ilyen súlyos
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görcsök mai tudásunk szerint tetania folytán legkorábban 36—4S 
óra múlva lépnek fel, s akkor is teljes thyreoparathyreoidektomia 
kapcsán. Szerény véleményem szerint itt utóvérzés következett be, 
a mely fulladásos, vagy talán reflectorikus görcsöket váltott ki, ha 
a betegnél utóbb tényleg lett volna tetania, az igenis a paratby- 
roideáknak a vérzés, vagy az utóvérzés-csillapítása okozta keringési 
zavarától támadhatott. De ez sem valószinű, éppen a keletkezés 
körülményeinek sajátossága folytán.
Makai Endre ( B u d a p e s t ) :
Egy technikai kérdéshez szól hozzá a strumectomiánál:
Mi nem perhorrescáljuk a négy art. thyreoidea, sőt az a. 
thyreoidea ima lekötését sem, mert nagyszámú strumectomiánk 
közül egyik esetben sem láttunk sem cachexia parathyreoprivát, 
sem tetaniát. Ezt annak tulajdonítjuk, hogy a tokot szélesen meg­
hagyjuk és sohasem végzünk strumaenucleatiót, hanem mindig 
intracapsularis resectiót. De nem is valószinű, hogy a vérrel való 
ellátottság hiánya volna az ok, hiszen úgyszólván mindig történik 
elég abundans vérzés a strumából az összes erek lekötése után is.
Adám  Lajos ( B u d a p e s t ) :
(Zárszó.)
Ú jb ó l k ie m e li ,  h o g y  K ocher az , k i ó v a  in t  a  n é g y  a r tér ia  
th y r e o id e a  le k ö té s é tő l ,  D o llin g er  ta n á r  ig e n is  v é g e z i  m in d e n  e s e t ­
b e n , h a  k é to ld a li  r e s e c t ió t  v é g e z  s 72 e se tb e n  n e m  lá to t t  k e l le ­
m e t le n  sy m p to m á k a t.
N avratil D ezső ( B u d a p e s t ) :
Intrathoracalis struma műtött esete.
52 éves férfi betegről van szó, kinél hat év óta légzési, nyelési 
néhézségek állottak fönn, melyek az utóbbi időben erősen foko­
zódtak.
A kissé plethorás beteget megtekintve, feltűnik a bőven ere­
zett széles nyak, erősen fejlett izomzatával. Mintha a.sternum tája
kissé elődomborodna. A mellkason s felkaron, ép úgy mint fent 
említve a nyakon, tágult erek láthatók.
Az erősen fejlett izomzatú nyakon a gégét mélyen lent tapint­
hatjuk és az helyéből csak nehezen mozgatható ki, alsó pólusa az 
incisura sterni nívójáig ér. A gégén két oldalt a normálisnál alig 
nagyobb terjedelmű pajzsmirigy lebenyek érezhetők, melyek a 
sternum alá is beterjednek, bár e lebenyeknek a sternum alá való 
beterjedése mélyebbre nem igen követhető, egyrészt a gége mély 
állása folytán, másrészt az erősen fejlett nyakizmok miatt. A nya­
kon mirigyek nem tapinthatók.
Jobboldalt kopogtatással a sternum alá három ujjnyira le­
terjedő tompulatot kapunk. A tüdők felett kopogtatással, hallgató­
zással normális viszonyok találhatók. Nagy erek épek. (Basedow- 
tiinetek nincsenek jelen.)
A mediastinum anticumban az x sugarak igénybevétele mel­
lett a tompult kopogtatási területnek megfelelőleg elmosódott szélű 
árnyék tűnik elő. Nagy erek, szív, tüdők árnyéka normális. Nyaki 
és mellkasi nyirokmirigyek kicsinyek.
Mérlegelve az említetteket, gyanúnk merül fel egy esetleges 
intrathoracalis golyva jelenlétére, mely a lélegzési és nyelési pana­
szokat idézte elő.
Mielőtt azonban ebbéli diagnózisunkat praecisirozhattuk volna, 
kénytelenek voltunk kizárni mindama momentumokat, melyek egy 
aneursyma, vagy mediastinalis tumor, esetleg malignus intrathora­
calis golyva, sőt thymus mellett szólhattak volna.
A gége m e l y  á l lá s a  (thyreoptosis) Kocher szerint; annak 
n e h e z e n  v a ló  m o z g a th a tó s á g a  (kötöttsége) W ölfler és Kocher 
szerint ; a  n y a lr, m e l l k a s ,  f e l k a r o k  tá g u l t  e r e i  Kocher, Kreuzfuchs 
szerint — mindmegannyi momentum — inkább egy intrathoracalis 
golyva mellett szóltak.
Hogy a kissé megnagyobbodott paizsmirigy-lebenyek a ster­
num alá is követhetők voltak, szinte inkább az intrathoracalis 
golyva diagnózisát erősítették meg.
Az x su g a r a s  f e lv é te le n  a s ie r n u m  a la tt  jo b b o ld a lt  lá th a tó  
e lm o s ó d o t t ,  n e m  é le s s z é lű  á r n y é k  az a n e u r y sm á t  t e lj e s e n  k iz á r ­
h a tta , (K r e u z f u c h s) b ár  erre m á r  v iz s g á la tu n k  le g e le jé n  az ép  é r ­
r en d sz e r r e  v a ló  te k in te t te l  a b s o lu te  n e m  is g y a n a k o d h a ttu n k .
INTRATHORACALIS STRUMA MUTÖTT ESETE H l
112 NAVRATIL DEZSŐ: INTRATHORACALIS STRUMA MIJTÖTT ESETE
Mediastinalis tumor, esetleges rosszindulatú intrathoracalis 
struma ellen szólott az a körülmény, hogy az x sugaras fel­
vételen sem a nyakon, sem a mellkasban megnagyobodott nyirok- 
mirigyek kimutathatók nem voltak. Ellene szólt még valamelyes 
malignitásnak a beteg hosszas baja (hat év) daczára fennálló jól 
tápláltsága. Fentiek alapján a thymus jelenlétét is kizártnak 
tekinthettük.
így állván a dolgok, egy intrathoracalis golyva diagnózisa már 
műtét előtt is a legnagyobb valószinűség szerint volt felállítható.
A m ű té t  k iv it e lé v e l  D o l l in g e r  ta n á r  ú r  ő m é ltó s á g a  e n g e m  
b íz o tt  m e g  é s  e n n e k  le fo ly á s á t  az  a lá b b ia k b a n  v a g y o k  b á to r  
i s m e r t e t n i :
Előzetes veronál-morphin bódulatban és novocain-tonogén 
helyi érzéstelenítésben végeztem a műtétet akként, hogy a regionár 
idegtörzsekbe 1%-os novocain-tonogén oldatot fecskendeztem és 
a műtét területét Va%-os novocain-tonogén oldattal érzéstelení­
tettem.
A műtét lefolyása a következő volt: Harántnyakmetszés két 
ujjnyira a sternum felett az egyik sternocledomastoideustól a 
másikig, a bőrön, a bőr alatti kötőszöveten izmokon át a gégéig. 
Igen sok tágult eret kellett a nyakon alákötni, a mi az előrehala­
dást kissé lassította. Kipraeperálva a gége, illetőleg pajzsmirigyek 
tájékát, kitűnik, hogy a  jo b b o ld a l i  le b e n y b ő l csa k  kis diónyi feküdt 
extrathoracalisan, kb. fé r f iö k ö ln y i a z o n b a n  in tr a th o r a c a l is a n ; a  
s te rn u m  és n a g y  v é n a tö r z s e k  k ö zö tt foglalt helyet. A struma e 
részét sikerült a mediastinumból könnyen kímélni s miután art. 
thyr. sup.-t előzetesen lekötöttük, resecáltam a strumából férfi - 
ökölnyit. Az art. thyr. inf.-t resectio közben tokon belül kötöttem 
alá. Majd a baloldali pajzsmirigyet vettem szemügyre. Első pillan­
tásra úgy tűnik fel, mintha a kis diónyi pajzsmirigy alig érne a 
sternum alá. De mivel betegnek a légzése a jobboldali férfiökölnyi 
intrathoracalis struma eltávolítása után sem igen javult, kipraepa- 
ráltam e kis golyvát is és akkor egy igen érdekes körülményről 
győződhettem meg: t. i. e k is  s tr u m a  a lsó  p ó lu s á n a k  h á tsó  r é s z é ­
r ő l  eg y  fé rf i h ü v e ly k u jjn y i n y ú lv á n y  te r je d t be a z  o eso p h a g u s és  
tra c h e a  k ö zé , s m iu tá n  e n y ú lv á n y t  o n n a n  k ie m e ltem , a  lé g zés  
e g y s z e r r e  sza b a d d é l v á l t .  E hüvelykujjszerű nyúlványt, bázisánál
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alákötöttem és resecáltam. Majd izometage-varratot s bőrvarratot 
alkalmaztam drainezés nélkül. A sebet collodinm csíkkal zártam. 
A beteg műtét után nyolczadnapra per prímám gyógyult sebbel 
hagyta el a klinikát. Nyelés, légzés szabad.
Ha a műtét menetét figyelemmel kísérjük, kitűnik, hogy ezen 
52 éves férfinél typikus kétoldali (E ise l sb e r g  szerint idősebb kor­
ban az intrathoracalis struma rendesen kétoldali) intrathoracalis 
strumával (struma profunda occulta K ocheri) volt dolgunk. És a 
mint fent láttuk, tulajdonképen nem is a jo b b o ld a l i  f é r f iö k ö ln y i  
in tr a th o r a c a lis  le b e n y , — a melyet fekvésénél fogva V e r e b é l y  
szerint az intrathoracalis strumák I ső (prsevenosus) osztályába kell 
soroznunk — o k o z ta  a  lé g zé s i és n y e lé s i  n e h é zsé g e t, hanem , a  
b a lo ld a l i  s tr u m a  h ü v e ly k u jj  s z e rű  in tr a th o r a c a lis  n y ú lv á n y a , mely 
fekvésénél fogva V e r e b é l y  szerint az intrathoracalis strumák IV-ik 
(retrobronchiális) osztályába volt sorozható, id é z te  e lő  tu la jd o n -  
k ép en  a z  o e s o p h a g u s  és tra c h e a  c o m p r e s s ió ja  f o ly tá n  a  lé g zé s i és 
n y e lé s i  n eh ézség ek e t.
K osénak M iksa (Budapest):
Veleszületett nyaki sipolyok és branchiogen cystákról.
«Die Lehre der congenitalen Fisteln des Halses ist noch 
nicht als abgeschlossen z u  betrachten» mondja J ordán  heidelbergi 
tanár a Bergmann-Bruns-féle'nagy sebészetben e tárgyról irt feje­
zetében. Ez önmagában is elég bátorító indok arra, hogy a H ü ltl  
tanár osztályán és a magángyakorlatban kezelt e nemű eseteinkről 
beszámoljak azon reményben, hogy ezzel a veleszületett nyaki 
sipolyok tanának kialakulásához valamivel hozzájárulok.
Remélhetem ezt annyival inkább, mert a tankönyvek nagy 
része csak röviden végez e kérdéssel.
Megtudjuk belőlük, hogy a veleszületett nyaki sipolyok embryo- 
nalis fejlődési hiba, nevezetesen, a ductus thyreoglossus vagy az 
ivjáratok illetve a közöttük levő tasakok nyitva maradásából 
keletkeznek.
Egyébként minden tankönyv osztályozza őket csatornájuk 
iránya szerint median és lateralisokra, továbbá a végbélsipolyok 
mintájára complet- és incompletekre.
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A therapiáról röviden csak annyit említenek, hogy vagy edző 
folyadék befecskendése, vagy radicalis exstirpatiok által gyógyí- 
tandók.
Kivételt képez Jordán említett fejezete, mely az eddigi iroda­
lom fölhasználásával behatóan tárgyalja a kérdés fejlődéstani és 
szövettani részét.
Ezért a kérdés ezen részét illetőleg az említett czikkre utalok, 
eseteinkkel kapcsolatban csak annyit említek föl, a mennyit a 
therapia szempontjából föltétlenül szükségesnek tartok.
Meg kell tartanom a median- és lateralis sipoly elnevezést, 
hangsúlyozva, hogy ez elnevezés nem a külső nyílás helyét, hanem 
a sipolyjárat lefutása irányát jelzi.
A median sipoly járata His 1 szerint a ductus thyreoglossus 
nyitvamaradásából keletkezvén, a nyelvcsont testéhez vagy azon 
keresztül (Schlange2) a nyelvgyökhez illetve a foramen coecum 
lingusehez megyen. Külső sipolynyilása is eszerint rendesen a 
középvonal irányába esik, de helyet foglalhat Kostanecki -és 
Y. Miblecki szerint3 bárhol a nyak mellső oldalán a két sterno- 
cleidomastoideuson belül, kivéve a regio submentalist, alsó határul 
a biventert jelölve meg. Már most jelzem, hogy egyik esetünkben 
(2. sz.) a külső nyílás ép a regio submentalisban feküdt.
A lateralis sipolyok a 2. ívjárat nyitvamaradásából keletkez­
vén, csatornájuk mindig a pharynx lateralis oldalához, illetve a 
mandolákhoz (2. ívtasak) vagy legalább ezek irányában halad. 
(K arew szki 4).
Ezek előre bocsátása után következzék 1906—1911-ig általunk 
operált 7 eset leírása.
Az esetek leírásában az operácziós technica könnyebb demon­
strálása szempontjából nem tartom be a felvétel chronologicus 
sorrendjét. Előre bocsátom azon eseteket, melyeket mint látni 
fogjuk, harántmetszésből operáltunk, számszerint ötöt és azután 
kettőt, a mely KÜTTNER-féle — a st. cl. m.-sal párhuzamos met­
széssel irtottunk k i:
1. Y. M. 12 éves leányka, fölvétetett 1907 jul. 18-án. Nyakán 
két év előtt támadt daganata, mely akkor rövid idő múlva ismét 
eltűnt, de kilencz hó előtt újra ugyanazon helyen kiújult. Tuber- 
culoticus mirigynek tartották s ennek megfelelő diaétás és jódos
kezelésben részesítették, s miután e kezelés sikerrel nem járt, baja 
miatt fölvételre jelentkezett.
Felvételkor a nyakon a középvonalban, az os hyoides magas­
ságában és ezzel összefüggésben levőnek látszó kisebb diónagyságú, 
korlátoltan mozgatható rugalmas tapintatú, lluctuatiót mutató 
terimenagyobbodás, mely fölött a bőr eltolható és rendes színű. 
Fájdalmakat a daganat soha sem okozott.
Műtét 1907 július 24-én chloroformnarcosisban (Dr. R ácz) : 
H a r á n lm e ts z é s  a daganat legnagyobb domborulatán át. A bőr 
lebenyszerű lefejtése közben a daganat megpukkad, belőle vastag, 
nyúlós, majdnem kocsonyaszerű színtelen váladék ürül. A tömlő 
falának kifejtése mindenütt elég könnyen megy, csak borsónyi 
területen függ össze oly erősen a  s z a k c s o n t  testénél, h o g y  csa k  
e z  u tó b b in a k  resect iá já v a l  co lt e l tá v o lí th a tó .  Az összevarrt seb 
per prímám gyógyult. A kis leány július 29-én hagyta el a kór­
házat.
2. K. István, 8 éves fiú, két év előtt kanyaróba esett. Utána 
háziorvosa az áll alatt általa mirigylobnak tartott terimenagyobbo- 
dást észlelt, mely hol nőtt, hol kisebbedett, de teljesen meg nem 
szűnt.
A kis betegen a regio submentalison egy galambtojásnyi, 
rugalmas tapintatú, nem fájdalmas terimenagyobbodás volt észlel­
hető, mely fölött az elmozdítható bőr rendes színű volt. A daga­
natot parenchymas mirigydaganatnak tartottam és megoperáltam 
1 900 szeptember hóban. Műtétnél tényleg kis parenchymás mirigyet 
távolítottam el és a sebet bevarrtam. Be is gyógyult prímára, de 
két héttel a műtét után a haránt heg közepe táján kis bulla 
keletkezett, melyen át kevés nyák ürült. E bulla időnként 3—4 
napra becsukódott, de mindig újra kinyílt. A tűfok-nagyságú 
nyíláson át kis nyák gyöngyözött ki és ez így tartott hónapokon 
keresztül. Miután meggyőződtem, hogy a nyílásból kötegszerű kép­
iét húzódik az os hyoideshez, nem kételkedtem többé, hogy tulaj­
donkép fistula colli congenitával van dolgom, melynél a lymphoma- 
műtét csak alkalmi okul szolgált a külső nyílás létrejövésére.
1911 m á r c z iu sb a n  ú ja b b  m ű té t  a PAJOR-féle s z a n a tó r iu m b a n  
(Dr. K o sén ak ) : H a r á n tm e ts z é s  a s ip o ly n y ilá s  o v á lis  k ö r ü lm e ts z é s é -  
v e l.  A b őr le b e n y s z e r ű  fö lp r se p a r a lá sa  u tá n  az e m lít e t t  köteg j ó l
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volt követhető a szakcsont testéig, melylyel együtt eltávolítottam. 
A bőrseb prímára begyógyult és azóta zárva is maradt.
3. Th. Viktor, 10 éves fiúcskát 1911 október 17-én operáltuk 
ugyancsak a PAJOR-féle szanatóriumban (H ü ltl  tanár). Orvosa —  
kiváló képzettségű gyermekorvos —  előadja, bogy a gyermeknek 
scarlatina után mirigydaganata támadt, melyet ő fölvágott, melyből 
akkor nyúlós geny ürült, de a seb nem akar végleg záródni. 
Maradt 1 mm-nyi nyílás, melyből időnként egy-egy csepp nyákszerű 
váladék ürül.
A nyákot elválasztó nyílás széle behúzódott, tőle egy a szak­
csonthoz húzódó 3 mm-nyi vastag köteg vezet. Ezekből nem volt 
nehéz megállapítani, hogy a 2. sz. esethez hasonlóan keletkezett 
medianfistulával van dolgunk, melyet ezen említett esethez hasonló 
módon a szakcsont testének resectiójával sikerült meggyógyítani.
A többi négy eset lateralis elhelyeződésű:
4. B. Berta fölvétetett 1906 szept. 10. Születése óta van a 
nyaka jobboldalán kis nyílása, melyből nyomásra geny ürül.
Fölvételkor a középtermetű, elég jól fejlett női beteg nyakán 
a pajzsporcz felső széle magasságában a középvonaltól lVz cm- 
nyire jobbra kis sipolynyilás látható, melyből nyomásra geny ürül. 
A bőrön át mintegy 1V* cm hosszú, 3 mm vastag köteg tapint­
ható.
Műtét szept. 14-én chloroformnarcosisban (D r . P auncz Márk) : 
Harántmetszés a sipolynyilás ovális körülvágásával, majd a bőr­
lebeny felpraeparálása után látható lesz a köteg, mely a biventerig 
követhető, a hol vakon végződik.
A köteg kiirtása után bőrvarrat, mely per prímám gyógyult. 
A beteg szept. 18-án hagyja el a kórházat.
5. P. István, 15 éves fölvétetett a kórházba 1911 január 3-án.
Állítólag kis gyermekkora óta van a nyaka jobb oldalán kis
nyílása, melyből időnként kevés geny ürül.
Állandóan kissé rekedt.
Fölvételkor a nyak jobboldalán a st. cl. mast, sterno-clavi- 
cularis tapadása fölött IV2 cm-nyire gombostűfej nagyságú nyílás, 
mely körül lencsényi világosbarnás folt van.
E helytől a szakcsontig húzódó lúdtollvastagságú — a bőrrel 
össze nem függő, mozgatható köteg tapintható, mely nem fájdalmas,
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a nyelőmozgásokat szemmel láthatóan követi. Nyelésnél a bőrben 
levő nyílás erősen behúzódik, a nélkül, hogy nyál vagy egyéb 
folyadék ürülne belőle.
Műtét chlorofoi-mnarcosisban 1911 január 12-én (Dr. Sándor 
I stván) : Haránlmetszés a nyílás körülvágásával. A bórlebeny föl- 
praeparálása után a köteg a szakcsont jobb szarva fölött az oeso- 
phagusig követhető, a hol .vége szakad. Exstirpatio, bőrvarrat. 
Gyógyulás per prímám január 17-én.
6. V. Istvánné, 34 éves. Fölvétetett a kórházba 1907 május
8-án.
Állítólag 25 év előtt himlője volt, utána megdagadt a nyaka, 
a mikor több bemetszést vegeztek rajta. Azóta egészséges volt. 
3x/2 évvel ezelőtt azonban újra dagadni kezdett a nyaka, különösen 
bal oldalt. Egyik orvos golyvának, a másik mirigytályognak tar­
totta a daganatot, a mely nem fájt soha, csak a nyak oldalmoz­
gásainál kellemetlen.
Fölvételkor a n}Tak jobboldalán említett hegeken kívül, bal­
oldalt a nyak egész hosszában teriméjében megnövekedett. A sterno 
cleido mastoideus erősen kidomborodik s felette mindenütt fluctu- 
atio mutatható ki.
A hullámzó terület a proc. mastoideustól kezdődik s aláfelé 
kiszélesedik a st. cl. mast, mellső és hátsó szélén túlérve a kulcs­
csontig ér.
Műtét május 25-én chloroformnarcosisban (D r . Á dám). Met- 
szés a st. cl. mast, mellső szélének egész hosszában. Az iz­
mot laterálisán félrehúzva, sikerül a daganat alsó szélét elég 
könnyen kifejteni. A daganat mellső oldaláról a hozzánőtt vena 
jugularist élesen le kellett választani. Csak a felső pólus kifejtése 
járt némi nehézséggel és csak az ezen czélra megnyitott cysta 
űrébe vezetett ujj mellett volt lehetséges. E pólus egészen a proc. 
styloid.-ig ért a nélkül, hogy a bárzsingba vezetne.
A seb alsó zugába kis gummidrain helyeztetett néhány napra, 
a seb többi része bevarratott. Fonaleltávolítás június 1-én. Gyógyulás 
per primam.
7. M. János 21 éves hadnagy. Fölvétetett a kórházba 1906 
június 4-én. Baja születése óta tart.
A j. st. cl. mast, mellső szélénél 2 cm-nyire a kulcscsont
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fölött tűfoknyi hámmal szegélyezett sipolynyílás, mely egy galamb- 
tojásnyi genynyel telt cystába vezet, melyből nyomásra a geny 
kiürül.
E cystának fölfelé a st. cl. mast, mentén tapintható köteg 
alakú folytatása van, mely majdnem az állszegletig követhető. 
Azontúl nem tapintható.
A cystára gyakorolt nyomásnál a száj üregben a jobb garatív 
mögött is 1—2 csepp geny ürül.
Szondával a száj felől kutatva, itt nyálkahártyával bélelt 
3 mm-nyi hosszú résalakú sipolynyílás vezet le és kifelé a fent 
leírt köteg irányában.
Miitét chlorof.-narc.-ban június 11-én (D r . H ü l t l ) Küttner- 
féle metszés a st. cl. m. mellső széle mentén. A fistula a K arevski 
által normálisnak leírt irányt követte : keresztül haladt a bőr- és 
bőralatti sejtszöveten, a platysma és fascia superficialison át a 
st. cl. m.-sal párhuzamosan. Ez izomnak lateralis irányba való 
félrehúzása után látható, hogy a köteg a mély nyaki fascian a 
carotis ext. és int. között a biventer alatt — majd a n. hypo- 
glossus fölött a pharynx oldalsó falához haladt.
A köteg tehát az állszegletig elég jól volt kipraeparálható. 
A nehézséget csak az ezentúl a pharynxhoz vezető rész kiirtása 
képezte, ezt pedig H ü ltl  tanár úgy oldotta meg, hogy a köteget 
az állszegletnél elvágta, a distalis részt eltávolította a centrális 
csonkba selyemszálat fűzött, melyet hajlított Spencer Wells-féle 
fogóval betolt a szájüregbe, a hol a selyemszál segítségével a belső 
fistulosus nyílás irányában a szájüregbe húzta.
Ha szabad 7 esetből következtetni, akkor eseteink kapcsán a 
következőket mondhatjuk:
Aránylag ritka betegség, ha meggondoljuk, hogy 1906—1912 
8000 műtétre csak 7 ilyen műtét esett.
E 7 eset közül csak egy (a 7. számú) volt kimutathatóan 
complet, a többi hat eset közül kettő branchiogen cysta, négy 
incomplet — külső nyílással biró — sipoly.
Ez utóbbiak közül is kettőnél fertőző kór (kanyaró és skarlát) 
volt az alkalmi ok a külső nyílás képződésére.
ügy látszik, hogy ez esetekben a fistulosus járat eddig nyu­
galomban levő hámsejtjei (laphám vagy hengerhám) megduzzadnak,
leucocytosis indul meg és lymphomát imitálva kerülnek műtétre 
avagy tényleg a szomszédos mirigyek duzzadnak meg, a mikor 
aztán az ejtett seb a fistula külső nyílásaként nyitva marad.
Localisatio tekintetében median elhelyeződésű volt három, 
lateralis négy.
Therapia — mint láttuk — mind a hét esetben a radicalis 
kiirtásban állott. Edző folyadékok befecskendését meg sem kísé­
reltük,
Műtét technikai szempontból érdemesnek találom a figyelmet 
a 7. sz. complet lateralis fistula esetére fölhivni, megemlítve, hogy 
H acker  egy teljesen hasonló esetet mutatott be a XXII. német 
sebész congressuson és esetét le is közölte a Centralblatt 1897. évi 
41. sz.-ban.
0 is a sipolyjáratot a st. cl. mast, mentén haladó metszésből 
majdnem az állszegletig kifejtette, ott aztán átvágta, a centrális 
csonkba selyemöltéseket tett, melyeket egy hurkolt végű ezüst­
sodrony segítségével a száj üregbe húzott, miközben a centrális 
csonk maga is keztyűujjszerűen visszafordulva a szájüregbe húzatott 
és onnan volt eltávolítható. Ez a technica azonban H acker szerint 
csak ott alkalmazható, a hol a centrális csonk olyan laza szövetben 
fekszik, hogy a forgatás egyáltalán lehetséges legyen.
Lateralis Kíittner-féle metszésből az említett 7. sz. eseten 
kívül csak a 6. sz. esetet operáltuk, a hol egy a proc. styl.-tói a 
st. cleido m. mentén haladó tömlő kiirtása vált szükségessé.
A többi ö t ese tb en  h a r á n tm e ts z é s t  használtunk a fistulanyílás 
ovális körülmetszésével. A bőrt lebenyszerűen fölprseparáltuk, mi­
által a köteg a szem ellenőrzése mellett volt követhető.
A  h a r á n tm e ts z é s  nagy előnye a tapintható köteg irányában 
végzett metszés fölött az, hogy ott is, a hol a köteg irányát változ­
tatja (pl. medialisból lateralis irányba tér át) a lebenyek kellő föl- 
praeparálása mellett elegendő tér van a köteg kifejtésére, akárcsak 
a KocHER-féle «Kragenschnitt» a struma magasan ülő felső szarvá­
nak kifejtésénél. Nehéz esetekben jó szolgálatot teljesít orientálódás 
czéljából methylenkéknek (VÖLKER-féle por 1 : 100.) a sipolyjáratba 
való fecskendése. L a te r a l is  a  st. cl. r n .- s a l  p á r h u z a m o s  m e ts zé s t  
csa k  o tt alkalmaztunk, a hol evidens volt, hogy a köteg az arc. 
palato-glossus felé halad, a hol tehát előre látható, hogy csak a
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st. cl. m. izomnak lateralis irányba való elhúzása mellett követ­
hető a köteg. Mediansipolynál minden esetben resecáltuk a szak­
csont testét.
Irodalom : 1. His : «Der Tractus thyreoglossus und seine Beziehungen 
zum Zungenbein» Arch, für Anat. und Physiol. Abtheil, für Anat, S. 26. —
2. S c h l a n g e  : «Über die fist colli congen». Arch, für klin. Chir. 46. —
3. K o s t a n e c k i  és Y. M i e l e c k i  : Yirch. Arch. Bd. 120. F. K ö n i g : Arch. Nr. 
51. —  4 . K a r e w s k i  : «Zur Pathol, und Therapie der fist. colli congen». Virch. 
Arch. Bnd. 133. — 5. H a c k e r : Centralbl. 897. 41.
Hozzászól:
Farkas D án iel (Budapest):
Négy esetben sikerült B o ttin i szerint maradandó gyógyulást 
elérnie galvanocaustikus úton és ezért ezen eljárást radikális műtét 
előtt megkisérlendőnek tartja.
K osénak M iksa (Budapest):
(Zárszó:)
Aggályai vannak a F arkas által ajánlott causticus kezelés 
ellen, mert csak a sipoly külső nyílása hozzáférhető és ha a külső 
nyílás be is gyógyul, a heg mögött retentio jöhet létre.
ÉRTEKEZLET AZ ÁPOLÓKÉPZÉS ÜGYÉBEN.
1912 m á jus 23-án  d. u. 5 órakor.
Elnök: H erczel Manó.
Jegyző: P ólya  Jenő.
H erczel Manó (Budapest) :
Tisztelt Értekezlet!
Tan szerencsém üdvözölni dr. Hajós min. osztálytanácsos 
urat, a ki a belügyminisztérium közegészségügyi osztálya részéről 
volt szives körünkben megjelenni, hogy ezen tanácskozásainkat 
figyelemmel kisérje. Az igazgatótanács javaslatából az ápolókérdés
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ügyében összehívott ankét alkalmából az összes illetékes körök 
figyelmét felhívtuk e kérdésre. Az 1912 május 19-én lefolytatott 
tárgyalás során kiderült, hogy az összes megjelent illetékes ténye­
zők nagyban és egészben helyeselték a sebésztársasági ad hoc 
bizottság által prapcisirozott elveket, melyeket nyomtatásban az 
•összes tagtársaknak megküldöttünk volt.
Az ápolással foglalkozó egyházi rendek képviselői, nevezete­
sen a paulai Szent Vinczéről nevezett irgalmas nővérek magyar- 
országi tartományfőnök-helyettese, Á r o n fy  főtisztelendő úr, vala­
mint a Szent Keresztről nevezett ápolónővérek tartományi főnök­
nője az ápolással foglalkozó rendek autonómiájának coclificá lt 
b iz to s í té k a it  kívánják. S o k a ll já k  a z  1 , il le tv e  2 é v i ta n u lm á n y i  
id ő t s 6  hónapra i a k a r já k  ez t, specielle az ápolónővérekre vonat­
kozólag, leszállítani. A kétféle minősítést, a négy polgári iskola 
megkövetelését rendi szempontból tartják kivihetetlennek. A  fel­
szólalók mindegyüké s különösen Z ichy  S arolta grófnő tőitek 
lándzsát a mellett, hogy a rendek ápolónő kiképzésébe az állam 
lehetőleg ne szóljon be, míg B atth y án y i L a jo sn é  grófnő itt is 
kívánatosnak tartja a praecisirozott haladást A rgay K álmán úr, a 
Vöröskereszt igazgatója, még a náluk megszabott é v i ta n u l ­
m á n y i  id ő t is  kevesli. R óna dr. néhány hónapi cursust javasol 
kórházak mellett létesítendő in te r n a tu s  k a p c sá n , mely után eqy  
l ö z p o n t i  á p o ló n ő i is k o lá b a n  n y e rn é n e k  a je lö lte k  m a y a s a b  q v a l i -  
f ic a t ió t;  F l e isc h e r  G y ula  dr., a Philadelphia egyesület elnöke 
ugyancsak ily központi iskola felállítását javásolja, melyben a 
kisebb kórházak tanulói tanulási anyagukat kiegészíthetnék. Oláh  
G usztáv  dr. a tébolydái ápolók specialis viszonyaira való tekintet­
tel ezeket a többi ápolókra vonatkozó keretből kiemelné s három 
hónapig valamely tébolydában hallgatott cursusból kívánja képesí­
tésüket.
Pólya Jenő jegyző ismerteti azon elveket, melyek alapján az 
igazgatótanács ad hoc kiküldött bizottsága a betegápolókérdést 
rendezni óhajtja. Ezek a következők:
1. Ápolással hivatásszerűleg csak oly egyének foglalkozhas­
sanak, a kik a megszabott egységes tanterv szerint működő beteg­
ápolási tanfolyamot elvégezték és elméleti és gyakorlati képzett-
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ségükről állami ellenőrzés alatt lefolyó vizsgán tanúságot tettek. 
Átmenetileg a jelenleg ápolással foglalkozó egyéneknek 3—5 évet 
kellene engedni az ápolási tanfolyam elvégzésére és a vizsga le­
tételére. Hosszabb idő óta működő ápolók és ápolónők, valamint 
olyanok, kik valamely ezideig működő ápolóiskola (Vöröskereszt, 
Gondviselés) oklevéléi felmutatják, a mennyiben ezidőszerint hiva­
tásszerűen foglalkoznak ápolással, úgyszintén az egyházi rendeknek 
ezidőszerint működő ápolónői a tanfolyam végzése és a vizsga le­
tétele alól fel volnának mentendők.
2. Az ápolással hivatásszerűen foglalkozó egyénektől továbbá 
megkövetelendő, hogy valamely egyházi vagy világi ápolórend, vagy 
ápolótestület tagjai legyenek, mások sem nyilvános, sem magán­
gyógyintézetben ápolási a nem alkalmazhatók. A jelenleg működő 
és ezután alapítandó egyházi és világi ápolórendek és ápolótestü­
letek (pl. Vöröskereszt, Gondviselés etc.) autonómiája érintetlenül 
hagyandó, az ezeken kívül álló világi ápolók és ápolónők pedig 
egy országos rendi szervezetbe tömörítendők, melybe már az ápoló- 
iskolába belépni szándékozó növendék is felvétetni tartozik magát. 
Ez a szervezet egyfelől gondoskodnék a kiképzett ápolószemélyzet 
elhelyezéséről, betegség, baleset, rokkantság esetére való biztosítá­
sáról és nyugdíjáról — ez utóbbiakról természetesen a munkaadó 
gyógyintézet arányos részvételével, — és másfelől biztosítékot nyúj­
tana a kebelébe tartozó személyek megbízhatóságáról és erkölcsi 
integritásáról.
3. Az ápolással hivatásszerűen foglalkozó egyházi és világi 
testületek legyenek kötelesek ápoló-iskolákat felállítani; ezenkívül 
az arra vállalkozó kórházaknak is legyen joguk ápoló-iskolák fel­
állítására. Ezen ápoló-iskoláknak azonban csak akkor adassák meg 
a működésükhöz szükséges miniszteri engedély, ha megfelelő tan­
erőkkel, taneszközökkel, kellő beteganyaggal és az ápolónövendékek 
elhelyezésére alkalmas internátussal rendelkeznek és tanításra csakis 
bennlakó növendékeket vállalnak el.
5. Az ápolószemélyzet képesítésében két fok legyen:
I. Segédápolók (segédápolónők),
II. Betegápolók (betegápolónők).
Előbbiek képeznék a kórházi ápolószemélyzet tömegét, utób-
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biakból kerülnének ki a főápolók, műtőápolok, nagyobb igényű 
betegek ellátására szánt magánápolók, illetve ápolónők. Míg a 
segédápolóktól a négy elemi iskola elvégzése által nyújtott elő­
képzettséget és az egyéves cursus elvégzését követelnék meg, a 
betegápolói képesítéshez négy polgári iskola elvégzése és kétéves 
cursus végzése volna szükséges. Jó sikerrel működő segédápolók­
nak a II. évfolyam végzésére és a betegápolói vizsga letételére 
szintén meg lehetne adni az engedélyt.
5. Az ápolói iskolába való felvétel feltételei: betöltött Í20 év 
(ettől egyes egyházi ápoló-iskolában, ha a rend szabályai máskép 
intézkednének, el kellene tekinteni), büntetlen előélet és jó egész­
ségi állapot legyenek. A végleges felvételt hathetes próbaidőnek kell 
megelőznie, mely idő alatt a jelölt a betegek körül szükséges elemi 
teendőket (takarítást, ágyazást) végzi, tanult ápoló mellett virraszt 
etc. és napi egy órában az általános betegápolási ismeretekből elmé­
leti oktatásban részesül. A hat hét elteltével az iskola vezetői előtt 
felvételi vizsgát tesz, melynek egyetlen czélja, hogy a jelöltnek a 
pályára való rátermettségét bebizonyítsa. Kedvező eredmény eseté­
ben bocsáttatik a tanfolyamra, mely az eltöltött próbaidő beszámí­
tásával az I. fokon egy, a II. fokon két évig tart. A kiképzésnél 
a fősúly a gyakorlati kiképzésre helyezendő és hogy a jelöltnek 
alkalma legyen több osztályon megfordulni; e mellett hat hónapon 
át heti két órában elméleti oktatást is nyernének; az elméleti 
órák közül egyet orvos, egyet kellően képzett főápoló (főápolónö) 
tartson.
A gyakorlati tanítás beosztása úgy történnék, hogy a segéd­
ápolói cursus folyamán, illetve a betegápolói cursus első évében 
a férfi jelöltek 5 hónapot sebészeten,
3 « belgyógyászaton,
2 « urológián,
2 « elmeosztályon;
a női jelöltek 6 « sebészeten és nőgyógyászaton (szülészet),
3 « belosztályon
3 « gyermekosztályon
(vagy hasonló szakmán, a hol a gyermekápolást elsajátíthatják) 
töltenének el.
A betegápolói cursus II. évében kívánatos volna, hogy a
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tanuló — hajlama, képessége és a szükséglet szerint — az ápolás 
és egyéb, a betegápolással összefüggő kérdések valamely speciáli­
sabb szakában képeztessék ki. Olyformán képzeljük e tanítást, bogy 
az ápolók egy része a sebészeti, másik része inkább a belorvosi, 
gyermek-, elmeorvosi stb. ápolásban képeztessék ki, bogy ezáltal, 
mint osztályos főápoló igazán segítőtársa legyen az orvosnak. 
(Példák : egyszerűbb munkák a Pioentgen-laboratoriumban, villamos 
kezelés, vizeletvizsgálás egyszerű módjai stb.)
Az elméleti kiképzés tan terve:
1. Az emberi test szerkezete és működése. (Kevés elmélet, 
lehetőleg bő szemléleti oktatás rajzok, modellek alapján.)
2. A betegségekről általában (tünettan, lélegzés, emésztés 
zavarai, szívműködés. Fertőzés, antisepsis, sebfertőzés, desinfec- 
tio stb.
3. Kórházi berendezés, a betegszoba; hygiene.
4. Betegápolás.
5. A beteg megfigyelése. Jelentés az orvosnak. A beteg keze­
lése (orvosi rendeletek végrehajtása).
6. Sérülés. Első segélynyújtás. Haldoklóval és tetemmel való 
bánás.
7. Fertőző betegségek.
8. A betegápoló ethikája. (Viselkedés, titoktartás, szófogadás.)
A betegápolással összefüggő tételes törvények ismertetése.
Az elméleti tanítás anyaga ugyanaz volna a betegápolói, mint
a segédápolói cursuson, azzal a különbséggel, hogy míg az utóbbin 
a tanuló a legfontosabb tételes igazságokat ismerné meg, a beteg­
ápolói tanfolyam a tantárgyakat bővebben és inkább oknyomozó 
módon taníthatná.
Vizsga: A vizsgát az intézet igazgatójának elnöklése alatt a 
tanítószemélyzet végzi miniszteri biztos jelenlétében, a kinek joga 
van a jelölthöz kérdéseket intézni. A képesítő okmányt az iskola 
vezetője mellett a miniszteri biztos is ellenjegyzi és látja el pecsét­
tel. A vizsga áll elméleti és gyakorlati részből.
Az utóbbi három napig tart, mely idő alatt a jelölt két bete­
get köteles ápolm és észlelni és az észleletről írásbeli és szóbeli 
jelentést tenni. A jelölt a bizottság előtt a betegápolás fontosabb 
teendőit gyakorlatilag bemutatja.
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Kajuai Béla (Budapest) :
T. Értekezlet!
Midőn a Magyar Sebésztársaság érdemes igazgató-tanácsa az 
ápoló személyzet képzésének immár valóban égetővé vált ügyét és 
ezzel kapcsolatban az ápolás szabályozásának kérdését a mai érte­
kezleten megbeszélés tárgyává tette, azt hiszem mindnyájan, a kik 
a betegápolás ügyével behatóbban foglalkoztunk, kötelességet telje­
sítünk, ha az e téren tett tapasztalatainkról beszámolunk és azokat 
az illetékes körök rendelkezésére bocsátjuk. Mint a Magyarországi 
Betegápolók és Ápolónők Országos Egyesületének elnöke alkalmam 
van nehány esztendő óta magamnak is e téren tájékozódást szerez­
nem, szíves engedelmükkel tehát némely szerintem fontos körül­
ményre óhajtanám becses figyelmüket felhívni.
Mindenekelőtt ki kell jelentenem, hogy az ad hoc kiküldött 
bizottságnak az ápoló-személyzet kiképzésére vonatkozó terv-vázlatát 
lényegében helyesnek, habár — legalább egyelőre — nem minden 
egyes pontjában kivihetőnek találom. így pl. a milyen helyes volna, 
ha legalább is minden nagyobb kórháznak meg volna a maga 
ápoló-iskolája, annyira kivihetetlennek tartom az ezek működésé­
hez szükséges miniszteri engedélyt ahhoz a feltételhez kötni, hogy 
ezek az ápolónövendékek elhelyezéséi e alkalmas internatussal ren­
delkezzenek és tanításra csakis bennlakó növendékeket vállalhas­
sanak. Most, habar méltányolnunk kell azt a körülményt, hogy a 
bennlakó növendékek intensiv oktatása, fegyelmezése, ellenőrzése 
csakugyan ily módon volna leginkább biztosítható, de számolnunk 
kell a legtöbb vidéki, sőt sajnos nem egy székesfővárosi kórhá­
zunk gyarló berendezésével, a mely a hivatásos ápolószemélyzeté­
nek se tud emberséges ellátást nyújtani, sőt arra kényszeríti őket, 
hogy a kórteremnek egy függönnyel elválasztott sarkában húzód­
janak meg a pihenésnek amúgy is legtöbb esetben szűkre szabott 
óráiban, — hogy kivánhatnók meg tehát, hogy kórházaink az ő 
ápolónövendékeiknek internatussal szolgáljanak. Ennek a feltétel­
nek, azt hiszem, ez idő szerint csak igen kevés kórház és csak igen 
kevés növendék számára tudna megfelelni.
Helytelennek tartom továbbá — a mostani viszonyaink sze­
rint — azt a megkülönböztetést, hogy segédápolók és betegápolók
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külön-külön képeztessenek ki azzal a czélzattal, hogy utóbbiakból 
kerülnének ki a főápolók (-nők), műtőápolók (-nők), nagyobb igényű 
betegek ellátására szánt magánápolók (-nők), míg segédápolónőket 
csakis másodrendű szerep betöltésére képeznénk ki és csak kivéte­
lesen engedtetnék meg nekik a II. évfolyam végzése és a beteg­
ápolói vizsgálat letétele. Ennek a megkülönböztetésnek a helytelen 
voltát én abban látom, hogy nemcsak a mai, de a belátható jövő 
időbeli társadalmi viszonyaink szerint Ítélve meg a helyzetet: igen 
kevés olyan négy polgári osztályt végzett növendék fog akadni, a 
ki a 2 éves magasabb fokú tanfolyam elvégzése után vállalkoznék 
az oly nehéz, fáradságos és lelket-testet kimerítő ápolónői pályára, 
mindenesetre sokkal kevesebb, a ki megfelelő rátermettséggel és 
kitari ássál rendelkeznék, hogysem arra számíthatnánk, miszerint 
ezek soraiból elegendő számú főápolónő, műtősnő stb. kerülhetne 
ki. Itt is méltányolva azt a törekvést, hogy a hosszabb ideig tartó — 
különösen gyakorlati alapra fektetendő — képzéssel az ápoló-sze­
mélyzet színvonalát emeljük, minden egyes, habár csak négy elemi 
osztályt végzett ápolónövendeknek megadandónak tartanám azt a 
lehetőséget, hogy szorgalmával, kitartással, ügyességével rátermett­
ségéről bizonyságot adva: elérhesse a betegápoló (-nő; magasabb 
fokú qualificatióját is. Meggyőződésem és évek során át tett tapasz­
talásom szerint u. i. nem az elvégzett magasabb fokú iskolai osz­
tályok minősítik az ápoló-nővendekeket tökéletesebb ápolónő-jelöl­
tekké, hanem — megfelelő intelligentia mellett — egyedül a meg­
felelő testi-lelki dispositio, a gyakorlat utján elsajátított ügyesség, 
a munkabírás és a hivatásának szeretete, a mi talán többször talál­
ható meg egyszerűbb ú. n. kispolgári viszonyok között nevelkedett 
ápolónőinknél, mint a kénveskedő, nehéz munkához nem szokott 
magasabb osztályokat végzett ú. n. úri sorból kikerült ápolónőink­
nél. Természetesen kivételek mindenütt vannak. De azt hiszem, 
bizonyítanom felesleges, hogy az ápolószemélyzet tömegét mégis 
csak a bár kisebb előképzettségű, de értelmes és munkához szokott, 
tisztességes kispolgári elemek adják, nézetem szerint nálunk ezek­
nek kell tehát a színvonalát emelni a kétéves tanfolyam elvégez­
tetésével, ezekből válnak azután az igazán jó, megbízható intézeti 
főápolónők, műtősnők, míg a gyöngébb idegzetű ú. n. úrilányokból 
sorozott ápolónők inkább csak a «nagyobb igényű betegek ellátá-
ÉRTEKEZLET AZ ÁPOLÓKÉPZÉS ÜGYÉBEN 127
sara szánt magánápolónők» kellemesebb foglalkozására fognak szí­
vesen vállalkozni. Legyen tehát kétéves a tanfolyam, de végez­
tessük azt el összes ápoló (-nő)-jelőlijeinkkel.
A mi a tervezet 2. pontját illeti, feltétlenül szükségesnek 
tartom magam is, bogy az ápolók (-nők) egy országos rendi szer­
vezetbe tömöritendők legyenek. Megszívlelésre ajánlanám azt a 
körülményt, hogy a 10 év óta fennálló és szép fejlődésnek indult, 
dr. báró Babarczi-Schwartzer Ottó főrend, m. kir. udv. tanácsos 
úr védnöksége alatt álló Magyarországi Betegápolók és Ápolónők 
Országos Egyesülete szerény nézetem szerint erre a czélra alkalmas 
ilyen közéjiponti szervezet volna. Belügyminiszterileg jóváhagyott 
alapszabályokkal rendelkező egyetlen országos egyesülete ez hazai 
világi ápoló-személyzetünknek, a mely hivatva van hazánk összes 
egészségügyi személyzetét nyilvántartani, az elhelyezéséről gondos­
kodni, fölötte fegyelmet gyakorolni és nemes hivatására kiképezni, 
nevelni. A tagjainak betegség, rokkantság esetére való biztosításá­
ról és nyugdíjáról a rendelkezésünkre álló szerény anyagi viszo­
nyokhoz képest a belügyminisztériumhoz tavaly felterjesztett újabb 
alapszabálytervezetünkben igyekeztünk ugyan gondoskodni, de a 
munkaadó intézeteknek arányos részvételét e mellett okvetetlenül 
biztosítani kellene. Véleményem szerint tehát igenis minden hazai 
világi ápoló és ápolónő köteleztetnék állami és hatósági ellenőrzés 
alatt álló egyesületünkbe magát —: már növendék korában — fel­
vétetni, ezáltal emberileg lehető legtöbb biztosítékot nyújthatna 
országos egyesületünk a kebelébe tartozó személyek megbízható­
ságáról és integritásáról. Ajánlatom elfogadása esetén hazánk elő­
kelő orvostanáraiból és főorvosaiból választott védő- vagy ellenőrző- 
bizottság volna alakítandó, a mely szigorú felügyeletet gyakorolna 
az egyesület működése felett, másfelől szükségesnek tartanám annak 
a határozott kimondását, hogy olyan világi ápolók (-nők), a kik 
országos egyesületünknek nem tagjai, sem nyilvános, sem magán 
gyógyítóintézetben ápolásra nem alkalmazhatók.
Itt volna egyúttal alkalmam a tisztelt Értekezlet figyelmét 
felhívni egy valóban elszomorító tényre, a mely országos egyesü­
letünk minden becsületes törekvésének útját állja, vagyis a beteg­
ápolók rendjének javítását, az intézmény fejlesztését valóságos 
sisyphusi munkává nehezítette. Ez pedig a következő : Egyes élei-
mes, kaptafájuktól irtózó mesterlegények u. i. a tisztességes haladás 
útját megvetvén, a betegápolás ügyét választják boldogulásuk esz­
közéül és minden komolyabb hivatottság bíjján, csupán nyereség- 
vágyból, a közönség félrevezethetésére, a hatóságok hallatlan kö­
zömbösségére és a munkátalan, faczér cseléd-népre támaszkodva 
űzik itt a fővárosban és az országban —  betegápolók közvetítésére 
egyáltalában fel nem jogosított közvetítő irodáik útján valósággal 
megdöbbentő szemérmetlenséggel közveszélyes manipulatióikat. Nem 
múlik el bét, a midőn rekriminációkban nem részesülnénk felek 
részéről, a kik az ügyesen megválasztott, a mi telefonszámunkkal 
hasonló telefonszám és czím révén sokszor tévedésből ama hírhedt 
V ltsek Pál-fele zugirodához folyamodtak ápolóért és egy-egy czéda, 
lelkiismeretlen leányzót vagy egy brutális, iszákos ápolót kaptak, 
a miért azután — úgy gondolván, hogy az országos egyesület 
közvetítette őket —  minket vonnak felelősségre. Mondhatom, bárom 
éve figyelem ez eseteket, de ha valami botrányos dolgot mívelt 
betegápoló valamely intézetben, az az esetek túlnyomó részében a 
ATLTSEK-féle társaságból valónak bizonyult. Természetesen ilyen 
vegyes minőségű és nagyszámú emberanyagnál előfordul, olykor­
olykor átlag véve 1 — 2 hó alatt egyszer egy-két fegyelmi vétség a 
mi ápolóinknál is, de mi azt a legszigorúbban üldözzük, sőt 
a legtöbb esetben az illetőt rögtöni kizárásával fenyítjük. Ha még 
megemlítem, hogy sokszor sírva jönnek hozzánk szegény nők, 
a kiknek a zsebéből 100— 150 koronát kizsarolnak ezek a szél­
hámosok azon a czímen, bogy pedicure, manicure, massage-ra 
stb.-re kitanítja őket, az összeg átvétele után pedig valami tudatlan 
ápolónőfelének adja át őket, a ki mitse ért az ígért «tudománybozi», 
ő maga pedig odébb áll, hogy beutazza az országot és szédületes 
reklámjaiv-al, képtelen dolgokkal telített fercz-lapjaval félrevezesse 
a közönséget, a hatóságokat és bizony nagyrészt a jóhiszemű 
orvoskollegákat is.
Azt a szomorú tényt pedig legjobb szeretném elhallgatni, 
hogy akad mindig —  néhány hónapig (tovább alig bírja ki) —  
egy-egy orvoskolléga, a ki megfelelő havonkénti jutalom fejében 
odaengedi a nevét egy-egy «tanfolyamot» végzett ápolónő-masseuri 
jelölt bizonyítványa a l á . . .
És ezek a zugirodák ilyen megbízhatatlan, közveszelyes elem-
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mel látják el az ország kórházait, ezek a zugirodák vígan burjá- 
noznak szép hazánkban. Kettőt tudnék különösen figyelmükbe 
ajánlani, az egyik Vltsek Pálé, Erzsébet-körút 22., a másik Szóiig 
Mihályé, Erzsébet-körút 29. sz. a., utóbbi «Közegészségi alkal­
mazottak országos egyesületének» czímét bitorolja!
Tessék már most elképzelni Uraim, minő nehéz a helyzetünk, 
midőn tisztességes, önzetlen ambitióval vállaltuk az ápolónőképzés 
nehéz munkáját és magunk körül ilyen valóságos Augias istállóját 
találtuk. . . Véleményem szerint az Egészségügyi Országos Tanács 
vagy a Belügyminisztérium utján sürgősen le kellene inteni ezeket 
a saját zsebükre dolgozó urakat, irodájukat azonnal becsukatni és 
meg nem elégedve lanyha, elnéző eljárással, őket a legszigorúb­
ban megfenyíteni tartanám szükségesnek. Hiteles adatokkal bősé­
gesen tudok bármikor szolgálni.
Betegápolásügyünk ezen egyik rákfenéje mellett azonban ott 
ólálkodik egy másik nagy nehézség is, a melyet ugyancsak alaposan 
volt alkalmam néhány évi elnöki működésem ideje alatt megismerni. 
Ez pedig a hivatásos kórházi betegápolóink nyomasztó anyagi hely­
zete, rossz ellátása, nehéz, felelősségteljes, testet és lelket elcsigázó 
munkájuknak valóságos éhbérrel való lebecsülése. Ha meggondol­
juk, hogy mégis csak jobb minőségű, jobb érzésű munkaerőt bízunk 
kórházainkra, tekintélyes szakismeretekkel látván el őket és sok 
helyen egyre-egyre 18—20 beteg lelkiismeretes ellátását, a leg­
durvább házkörüli teendők (vízhordás, meszelés, súrolás stb.) el­
végzését kívánják meg tőlük, jóformán ehetetlen ételekkel tartván 
őket, pihenés idejére csak a legújabb kórházakban kapnak külön 
szobát, sok helyen a rosszul szellőzött, túltelt kórteremben kell 
meghúzódniok egy sarokban, avagy mint néhány székesfővárosi 
kórházunkban is, nedves pinczelakás jut ki osztályrészükül és 
szolgálati kötelezettségük sok helyütt éjjel-nappali, hetenkint csak 
néhány órai kimenővel, ruhát vagy ruhaátalányt alig vagy egyáltalán 
nem kapnak, útiköltséget is csak néhány vidéki kórház ad nekik, 
havi fizetésük pedig 20, maximum 40 korona, hát ne méltóztassa- 
nak csudálkozni, Uraim, ha ilyen siralmas viszonyok mellett vona­
kodnak jobb ápolóink (-nőink) kórházi állást vállalni, a midőn egy 
közepes napszámos is megkeres naponta 2—3 koronát. Sürgősen 
rendezendőnek tartom tehát a kórházi és szanatóriumi állások fel-
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tételeit, a melyek minimuma havi 40—60 korona lehetne, mert, ha 
e tekintetben nem tudnánk javítani ápolóink helyzetén, tartok tőle, 
hogy csődöt mond minden jóravaJó törekvésünk velük szemben, 
egyszerűen nem lesz módunkban megfelelő munkaerőt a kórhá­
zainknak rendelkezésére állítani és egészségügyi személyzetünket 
a szakszervezetek csábító karjaiba kergetjük, a mitől pedig mind- 
ezideig sikerült távoltartanom őket.
Még néhány szót a kiképzés ügyéről. A tervvázlatban fel­
sorolt czímek szerint szoktam én is évente két Ízben 5—5 hónapig 
heti két órában a betegápolást tanítani. Gyakorlati ismeretek szer­
zésére a sikeres elméleti oktatás után egy-egy kórházi osztályon 
helyezzük el novíciáinkat, lehetőleg változtatva az osztályokat, 
hogy egy-egy ápolónő a betegápolás minden fontosabb ágában 
jól begyakorolhassa magát. Az egységes kiképzés érdekében 
azonban szükséges volna egy szükebb körű bizottságnak megala­
kulnia, a mely a részleteket kidolgozná, főképen pedig az egységes 
vezérfonálul szolgálandó hivatalos tankönyvet megszerkesztené. 
Mintául lehetne nézetem szerint a bábáink tanításának czéljaira 
szolgáló kitűnő tankönyv stylusát venni, a melyet annak idején 
Mann dr. és D irner dr. tanár dolgozott ki. A túlságosan sok szak­
kifejezéssel teletűzdelt tankönyv tapasztalásom szerint nem felel 
meg. Világos, rövid nyelvezetű könyvre volna szükségünk, a mely 
csakis a legfontosabb tudnivalókat megfelelő ábrákkal tartalmazza, 
a miknek a tudását aztán minden hivatásos betegápolónktól jogo­
san megkövetelhetnénk.
Makara Lajos (Kolozsvár):
Az ájtolóképzés megoldása a kórházak fejlődésének és azok 
czélszerű administrálásának sarkpontja. Mi annyira híján vagyunk 
a megfelelő ápolónőknek, hogy háború vagy nagyobb járvány ese­
tére alig tudnánk néhány százat összeállítani, a mikor pl: Japán­
ban a háború megkezdése előtt hétezer képesített ápolónő volt 
tartalékban. A tervezett ápolóképzés azonban véleményem szerint 
csak azon esetre ígér érdemleges sikert, ha annak szervezése jól 
meggondolt elvek szerint történik, olyan elvek szerint, a miket a 
gyakorlat helyeseknek mutatott. Ez irányban bátorkodom nézeteimet
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röviden körvonalozni, mert nem osztom mindenben, sőt sok lénye­
ges pontban nem, a kiosztott tervvázlatot.
Mindenek előtt azt tartom, hogy az ápolókérdésben a leg­
fontosabb az ápoló megbízhatósága, szigorú fegyelmezettsége, ez 
sokkal fontosabb még az elméleti kiképzésnél is. Ugyancsak az 
utolsó nagy háború tapasztalata megmutatta, különösen orosz rész­
ről, hogy legjobban beváltak a betegápolásban a szerzetes rendű 
nővérek, másodsorban a világi rendek nővérei, ellenben a rendbe 
nem tartozó, önkéntes betegápolók nem értek semmit. A mi kór­
házainkban tett tapasztalás ugyanezt mutatja. Tehát rendi szervezés 
nélkül, még pedig szoros rendi szervezés nélkül a betegápolás 
kérdését helyesen megoldani nem lehet. E rendiséget úgy vélem 
helyesnek, a mikor a rend tagjait áthatja és kielégíti hivatásuk 
magasztossága és annak érdekében képesek az önfegyelmezésre és 
engedelmességre. Ezzel szemben kell, hogy a rendi állás tiszteletet, 
bizonyos anyagi jólétet, gondtalan jövőt biztosítson annak, ki életét 
a betegápolásnak szenteli. Kell tehát, hogy a rend tagjairól beteg­
ség, rokkantság és elaggás esetén a megfelelő rendházakban gon­
doskodjék.
A kiosztott tervezett mindenütt ápolókról és ápolónőkről 
beszél. Megengedem, hogy a férfi elmebetegek ápolásában férfi 
ápolókra van szükség, de ez a kérdés külön kell, hogy megoldas­
sák. A rendes kórházi ápolás véleményem szerint helyesen csak 
ápolónőkkel oldható meg. A férfiak átlaga a betegápolásra alkal­
matlan, a betegápolásban szükséges gyöngédség női erény, az ápolás 
munkája is a nők foglalkozáskörébe vágó teendőkből alakul, ügy 
hogy míg a betegápolás a legkiválóbb és fönkeltebb lelkületű nő­
nek lehet és lesz magasztos élethivatása, addig a férfiaknak csak 
selejtes elemei választják ezt életpályának. De mindezektől el­
tekintve, fegyelem és erkölcsi tekintetekből sem lehet az ápoló- és 
apolónőképzést együttesen szei-vezni és megoldani, így a dolog 
pénzügyi része is csak újabb akadályokba ütköznek.
A mi magát az ápolóképzést és tanítást illeti, azt hiszem e 
kettőnek a képesítés befejeztéig együtt kell haladni, olyanformán, 
hogy a jelölt mindjárt jelentkezése és fölvétele után beosztatik a 
szolgálatra valamelyik ápolónő mellé, néhány hónap múlva meg­
kezdődik az elméleti tanitás is a hét 2—3 napján 1—2 órában, a
9*
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nélkül, hogy ez a továbbképzést és szolgálatot megszakítaná. így 
két év alatt megtanulja az ápolónő-jelölt mindazt, a mire a min­
dennapos ápolásban szüksége van, az intézet orvosi és ápoló-sze­
mélyzete meggyőződhetik használhatóságáról, képességeiről, úgy, 
hogy a két év elteltével minden további vizsga nélkül ápolónői 
képesitője kiállítható. A ki meg nem felel, azt időközben már ki 
kell selejtezni, a ki megbízható, de még önálló működésre nem 
érett, esetleg csak még hosszabb idő (2Va—3 év) múlva kapná meg 
a képesítőt. Nem tartom szükségesnek, sem czélszerűnek a kétféle 
qualificatiójú ápolónőképzést. Azok, a kik műveltebbek, ügyesebbek, 
ambitiosusabbak, nyerjenek módot az önképzésre. De a felelősebb 
állásokba emelkedés a kórházvezetők Ítélete és belátása szerint 
bármelyik ápolónőnek nyitva álljon, ha feladatát jól megoldani 
képes és a magasabb állás betöltésére a legtöbb személyi garantiát 
eddigi szolgálatával bebizonyította.
Ezek szerint az ápolónőképzés egységes központi rendi szer­
vezés alapján több erre alkalmas kórházban történhetnék. Alkal­
masak erre azon kórházak volnának, melyek a növendékek inter- 
natusokban elhelyezésére megfelelőleg kibővíttetnének. Díjazást már 
a növendék kapna. A képesített ápolónő pedig szolgálatának meg­
felelően díj áztatnék.
A hivatásos betegápolónő férjhez non wehet. Férjhezmenés 
esetére az ápolónő a kórházi ápolásból a tartalékba lép. A ki csak 
tartalékos ápolónőnek készül, annak kiképezése is csak a kórházi 
internátusbán történhetik a rendes ápolónőkkel egyforma módon.
Nem tartom sem szükségesnek, sem czélszerűnek előírni, hogy 
a kiképezésben miféle osztályokra és mennyi időre legyen a 
jelölt beosztva. A szolgálat helye és körülményei a jelölt munka 
könyvébe beirandók és ennek alapján kinek-kinek használhatósága 
és helye önmagától kialakul.
H óna D ezső (B u d a p e s t) :
Osztja Makara nézeteit.
Felállítandó egy vagy több nagy állami ápolónőképző intézet, 
mely elméletileg, de főleg gyakorlatilag képezzen; illetőleg állami 
ápolóképző-intézet. Ez az intézet volna kiindulópontja az ápoló - 
nőképző-rendnek. Több kisebb ily intézet vidéken is..
ÉRTEKEZLET AZ ÁPOLÓKÉPZÉS ÜGYÉBEN 133
A fődolog az ápolónők fegyelme. Erős drill mellett eleinte 
ellenszenves apácza is képzett ápolónővé le tt. . . Csak nagyon 
intelligens és igen képzett nő lehet erős drill nélkül is jó ápolónő.
Továbbá: az ápolónőtől ne csak jó és tisztességes munkát 
követeljünk, hanem adjunk jó fizetést, mely őket ide csábítja, — 
gondoskodjunk nyugdijukról. Belügyminisztériumnak kellene erről 
a nyugdíjügyről gondoskodni.
Ez irányban kellene előterjesztést tenni a kormánynak.
H erczel Manó (B u d a p e s t)  :
A kérdés megoldásához pénz kell, kéri a kormány képviselő­
jét, hogy hasson oda a kormánynál, nyerjünk anyagi támogatást 
egy központi ápolónői internatus létesítésére. Budapesten, esetleg 
a detail vidéken.
Vezérelveket adhatunk csak a kormánynak. Az egyes kér­
dések eldöntéséhez többszörös konferencziák kellenek, a kormány 
és a Sebésztársaság megbízottai között.
Van szerencsém a t. Sebésztársaságnak azt a javaslatot tenni, 
hogy ezen kérdésnek állandó napirenden tartására méltóztassék az 
ápoló-képzés ügyében egy ad hoc bizottságot kiküldeni. E bizott­
ságnak feladata lenne a kérdést a már precisirosott elvek alapján 
tovább feldolgozni s e részben az illetékes factorokkal, a miniszté­
riummal stb. érintkezésbe lépni s a kéidést véglegesen megérlelni. 
E bizottság elnökéül ajánlanám Réczey Imre tagtársunkat, tagjaiul 
az eddigi ad hoc bizottság tagjait, B äcker József, H erczel Manó, 
M anninger V ilmos, P ólya Jenő, báró Korányi Sándor, Makara 
L ajos, báró Müller Kálmán, Gellért E lemér, K ovács Sebestyén 
E ndre s PiÓna D ezső tagtársakat.
Ezen javaslat egyhangú elfogadása után elnök az értekezletet 
bezárja.
III. TUDOMÁNYOS GYŰLÉS.
Elnök: H erczel Manó.
Jegyző : P ólya  Jenő.
H . F Ő K É R D É S.
AZ ULCUS VENTRICULI ÉS DUODENI SEBÉSZETE.
B éczey Imre nem él referátuma szóbeli előadásának jogával.
Müller Kálmán betegség miatt kimentését kéri. A gyomor­
fekély sebészeti kezeléséről szóló referátumának conclusiói, melye­
ket elnök az ülés előtt a tagoknak kiosztott, a következők:
1. A gyomorfekélyt első sorban belsőleg kell kezelni.
2. Olyan fekélyek azonban, a melyek hosszabb, rendszeres 
kezelés daczára sem gyógyulnak, vagy ismét kiújulnak és esetleg 
szövődményeket okoznak — sebészeti beavatkozást igényelnek.
3. A gyomorvérzés első sorban belső kezelésre tartozik.
4. Olyan vérzéseknél azonban, a melyek megfelelő belső ke­
zelés daczára ismétlődnek és nagyobb fokú vérszegénységhez vezet­
nek, — a műtéti beavatkozás indokolt.
5. A gyomorfekély átfuródásának minden esetében a sürgős 
műtét absolute javait.
6. A mikor a pylorus-sziikiilet functionalis zavarokat okoz — 
a műtét javalva van.
7. Olyan homokóra-gyomor, a mely functionalis zavarokat 
okoz, műtéti beavatkozást igényel.
8. A rekeszalatti tályog csak sebészeti kezelésre való.
9. Ha a következményes tünetek súlyossága követeli, a peri- 
gastricus összenövések műtéti beavatkozást igényelnek.
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B orbély Sam u (T o r d a )  :
A kerek gyomorfekély és következményei sebészi 
szempontból,
Ha az ulcus rotundum kór-oktana, vagy bár elhelyezkedésé­
nek kérdése tisztázva lenne, a sebész álláspontja ma vita tárgya 
nem lehetne. De ma még csak azt tudjuk, hogy a kerek fekély 
legtöbbször, de nem mindig, a gyomor pylorikus részén székel, de 
előjöhet a gyomor más helyein is, sőt megjelenhetik a duodenum- 
ban is. Azt is tudjuk, hogy vannak esetek, a hol egy a fekély s 
az is a gyomorcsukón ül, de vannak betegek, kiknél több fekély 
van s ezek szabályhoz kötődve a gyomor külömböző helyein szé­
kelhetnek, de látjuk azt is, hogy egyik fekély begyógyul, hogy 
rövidesen a gyomor más részén egy vagy több ulcus jelentkezzék. 
Tudjuk, hogy az ulcus rotundum átfuródhatik, tudjuk azt is, hogy 
vérzéseket provocálhat, de tapasztaljuk azt is, hogy ijesztő nagy 
vérzések nem igen fajulnak halálossá. Tudjuk azt is, hogy ulcus 
esetén hyperaciditás van, különösen a sósav emelkedik a gyomor­
nedvben, de azt nem tudjuk bizonyítani, hogy ez a hyperaciditás-e 
a kiváltó ok, vagy fordítva.
Annyi tény, hogy ha a gyomorfekély, különösen a pvloruson 
ülő gyógyul: a hyperaciditás többé-kevésbé, de kifejezetten meg­
marad.
Tudjuk, hogy a kerek fekély ép oly hegképződéssel gyógyul, 
mint akár milyen más fekély, de azt is tudjuk, hogy a gyomor­
fekély hegje nagy tendentiát mutat arra, hogy belőle rossz indulatú 
neoplasma: rák fejlődjék ki s az is tény, hogy ily esetekben a 
gyomor fokozott mennyiségű sósava eltűnik, hogy helyet adjon a 
rövidesen megjelenő tej savnak.
Hogy ezen jelenségek miért vannak, hogy miért van az, hogy 
egy esetben csak a pyloruson, másban a pyloruson, de a gyomor 
más helyein is, a harmadikban csak a duodenumban, vagy a nagy 
görbület cardia felé eső részén kapunk fekélyt, hogy miért van az, 
hogy a fekély maradéka, a begyógyulást jelző heg, más hegnél 
gyakrabban mért eshetik át egy metamorphosison, miért követi azt
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a gyomorváladék chemiai megváltozása: azt Uraim nem tudjuk, 
arra kellő magyarázattal nem rendelkezünk. Látjuk tehát, hogy 
tudásunk inkább tapasztalati, empyrikus, az észlelés adta, de nem 
a szorosan vett kórboncztani tudományok.
Mindezek daczára érthető a törekvés, hogy a sebész úgy 
szeretné ügykörébe vonni a gyomorfekély kezelését, hogy radicalis 
eljárással egy csapásra tudja meggátolni annak nem egyszer vég­
zetes következményeit, melyek között első helyen áll az átfuródás, 
mely igen gyorsan halálos peritonitishez vezet; a kivérzés, avagy 
a fekély begyógyulása után visszamaradó szöveti zsugorodások után 
jelentkező következményeket a pylorostenosist, a gyomortágulatot, 
az esetleges homokóra alakú gyomor okozta bajokat nem is em­
lítve : a hegből kiinduló álképletek fellépésének meggátlását.
Sajnos ez ma még ideának szép, de keresztül nem vihető. 
Mert ha a gyomorban csak egy fekély volna, ha a betegségnek 
nem volna tendentiája nem csak a szétszórtan való megjelenés, 
de máshelyt való kiújulás, akkor akár a fekély kiirtásával, akár s 
inkább a pylorus resectiójával, avagy kizárásával, vagy talán egy 
gvomorbélszájképzéssel: teljes sikert tudnánk biztosítani, ha ez 
így volna, akkor t. Sebésztársaság az ulcus rotundum sebészi keze­
lésének kérdése meg volna oldva; de mit látunk Uraim ! Azt, hogy 
sem a resectió, sem a kizárás, sem a gastroenterostomia nem 
biztosít az újabb s a gyomor más helyén fellépő fekélyek meg­
jelenése s azok következményei ellen. Mindenik műtét esetenként, 
a már meglevő fekélyeket, vagy ezek következményeit sanálja, a 
nélkül, hogy újabb fekély felléptét meggátolni tudná, sőt egyes 
műtéti módok, a kizárás, a gyomorbélszájképzés, még az ellen sem 
nyújt biztosítékot, hogy a fekély hegedése rossz indulatú álképletté 
ne váljon. Mi a kerek gyomorfekély kórokát sebészileg gjmgyítani 
nem tudjuk, gyógyítási törekvéseink tisztán a fekély által okozott 
s már fellépett következmények gyógyításából áll. Befolyásolni 
tudjuk a fekély gyógyulási hajlandóságát, sőt műtétünkkel azt el 
is érhetjük, de azon pathologicus állapotot, a mely a kerek gyomor­
fekélyt kiváltja, sebészileg meggyógyítani nincsen módunkban.
Legnagyobb veszélyt képez a kerek fekély kilyukadása, a 
perforatio; ma senki sincs kétségben az iránt, hogy a gyorsan 
jött hasmetszés, az alaposan keresztül vitt hasüri toilette, a
A KEREK GYOMORFEKÉLY ÉS KÖVETKEZMÉNYEI 137
fertőzés forrásának egyidejű elzárása mellett az, mely a mentséget 
hozhatja.
Már a vérzések miatti beavatkozásokra eddigi tapasztalatom 
odairányul, hogy igen ritkán kerülünk olyan viszonyok közé, mely 
az elvérzés miatti azonnali műtétet involválja; mint a hogy fentebb 
emlitém, a kerek gyomorfekélyből kiindulólag igen ritka az azon­
nali elvérzési halál. Sokkal nagyobb súlyt helyezek az ú. n. occult 
vérzésekre; ezek mondhatni állandó, szivárgó vérzések, vérhányást 
nem, legfeljebb kávéalj szerű hányásokat provocálnak s mondhatni 
állandóak, folyton tartók, legfeljebb igen rövid közökkel megszakí­
tottak. Ezt a vérzést tartom én a betegre nézve katastrofálisnak. 
Ily viszonyok között rövidesen a teljes összeesés áll elő. Ily esetek­
ben a legsürgősebb műtéti javallatot látom. S miután az ilyen 
fekélyek rendesen a környező szövetek adhaesiv gyulladását is 
involválják, a resectióban, vagy exstirpatióban látom a gyógyulás 
feltételét.
Mások a viszonyok akkor, ha a kerek fekély vérzést vagy 
alig mutat, a fájdalmak, inkább a fájdalmakkal vegyes pyrosis 
érzése, vagy gyakori hányás az, melyek legsúlyosabbá teszik a 
beteg állapotát. Itt Uraim már válogathatunk a műtétekben; a 
fájdalmas alaknál a pylorus kizárást láttam czélra vezetőnek, míg 
a kevert alaknál a gyomor tehermentesítése mellett a műtéttel 
elérhető azon tényért, hogy az erősen savi vegyhatású gyomor­
váladék a visszaömlő epe és pancreas váladékkal a legtermészete­
sebb úton közömbösíttessék: a gyomorbélszájképzést tartom a leg­
egyszerűbb s legmegfelelőbb eljárásnak. Készben a fent leírt 
okokért, de részben azért, hogy a dilatatiót s vele járó következ­
ményeket elhárítsam, midőn a pyloruson ülő fekély részben már 
gyógyult, de ennek folyamata alatt perigastritikus összenövések 
történtek: szintén a gyomorbélszájképzésben látom a gyógyítást.
Tisztelt sebésztársaság! A gyomorcsukón ülő fekély lezajol- 
hatik úgy, hogy fennállása alatt nem ad okot a sebészi beavatko­
zásra. Begyógyul. Az így képződött heg sem kivétel azon szabály 
alul, hogy a heg idővel zsugorodik, rigiddé lesz. Ha ez az állapot 
bekövetkezik, a pylorusstenosis és következményeit kell orvo­
solnunk.
A H einecke-Mikulicz által javasolt pyloroplastica ma jófor-
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mán a múlté. Azon kísérletek pedig, melyek gyógyszeres kezelés­
sel óhajtják a heg zsugorodását megszüntetni, alig eshetnek számí­
tásba azon meglepő eredmények mellet, a melyek ily esetekben a 
gyomorbélszájképzést követik, s a mik tiszta indicatiót állítanak 
fel: a pylorostenosis és következményeinél a gyomorbélszájképzés 
a sebészi beavatkozás.
Uraim! Nem czélja e referátumnak ezen brillians műtétnek 
technikáját adni, csupán egyre szorítkozom, midőn kijelentem azt, 
hogy elvből kimondani nem lehet, hogy minden esetben a colon 
előtti (Nikoladoni-W ölfler), vagy a colon hátamegetti (Hacker) 
műtét végeztessék. Mindig a viszonyok a mérvadók, kisebb tágula- 
toknál a colon előtti szájadék képzését tartom javaltnak: kisebb 
gyomor kigördítése a H acker műtéthez durván bántalmazza a kü- 
lömben is rugalmasságát vesztett gyomrot, nagyobb tágulatoknál 
maga a gyomor kiemelése mutatja az utat, hogy a colon háta­
megetti száj képzésre adatik alkalom. Arra sem akarok kitérni, hogy 
Y alakban vezessük az aproximatiót, arra sem, hogy a szájadék 
képzésnél gombot-e, vagy varratot alkalmazzunk, de ha varrattal 
élünk a nyákhártyákat külön egyesítendőknek tartom, csak azt 
akarom jelezni, hogy a két eredeti műtét, ha kellően méretezett 
felhágó kacsot veszünk, teljesen jó eredményt ad. Még a felvar- 
randó kacs felkereséséről óhajtok pár szót szólam; ha a haránt 
vastag belet közepén megfogjuk és előhúzzuk a mesocolon trans- 
versumon támadó feszülési vonalban a gerincz felé haladunk, 
rövidesen kezünkbe akad a plica duodeno-mesocolica, a mely 
mellett rögtön érezzük a flexura duodenojejunalist, ennek foly­
tatása a legfelső jejunum kacs, mely jól mobilizálható és isoperi- 
stalticus is.
Uraim! Talán a tárgyhoz nem illő rövidséggel mondottam el 
azon alapelveket, melyek vezettek engem, midőn Torda-Aranyos 
vármegye reám bízott kórházában a kerek gyomorfekély és követ­
kezményeiért műtétet végeztem.
Mint e táblázatból látható: átfuródott gyomorfekély és álta­
lános septikus hashártyagyulladás miatt operáltatott egy nő. 
Sikertelenül. Ezt a műtétet távollétemben meghívott sebész végezte. 
Fennálló ulcus rotundum miatt pylorus kizárást végeztem egy férfi­
nél, kinél W ölfler műtét is lett végezve varrattal; gyógyult. Colon
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előtti gyomorbélszájképzést végeztem s a szájadékot varrattal képez­
tem hét férfinél és egy nőnéi, mind a nyolcz gyógyult. A gyomor- 
csukón ülő fekély által kiváltott perigastritis miatt két férfi, egy 
nő operáltatott, varrattal képzett gastroenterostomia antecolica 
anteiiorral, mind a három gyógyult. Callus pylori post. ulc. Dila- 
tatio ventr. egy férfi, egy nő pyloroplasticával gyógyíttattak. A gyo­
morcsukó szűkülete és következményes gyomortágulat miatt mü­
töttem tizennégy férfit és hat nőt (egy a pyloroplastica után). És 
pedig colon előtti gyomorbélszájképzést végeztem Murphy-gombbal 
hét férfinél, hat gyógyult, ezekből egy hosszabb idő múlva per­
forált ulcus pepticum jejuni áldozata lett, egy pedig a Murphy 
szétválása folytán peritoneális shock miatt hirtelen halt el. A szája­
dékot varrattal képeztem hat férfinél, kikből egy két év múlva ino- 
perabilis rák miatt került vissza, egy nőnél, mind a hét gyógyult. 
Colon mögötti gyomorbélszájadékot képeztem Murphyval egy 
férfinél, egy nőnél, mind a kettő gyógyult. A szájadékot varrattal 
képeztem négy nőnél, mind gyógyultak. A gyomorcsukón ülő heg 
által provocált gyomortágulat és gastroptosis miatt végzett colon 
előtti gyomorbélszájképzést combinálva a gyomor felemelésével és 
rögzítésével négy nőnél, gyógyultak. Gastroptosis, pylorostenosis, 
gyomortágulat szövődve ansemia splenicával, léptumorral: operál­
tam egy nőt varrattal képzett gastroenterostomia retrocolicával, 
egyidejűleg keresztül vitt lépkiirtással, gyógyult. Táblázatom­
ban nincs kimutatva azon esetem, hol évekkel ezelőtt végzett 
gyomorbélszáj képzés szájadéka összeforrott, miért is szájadék 
képlést végeztem a BRAUN-féle enteroanastomosissal kapcsolat­
ban. Gyógyult. Ez az eset nem tartozván szorosan tárgyamhoz 
kihagytam.
Műtéteinkből helyi érzéktelenítés alkalmaztatott két férfinél, 
egy nőnél, morphin-chloroform lizenöt férfi- és kilencz nőnél, oxy­
gen-chloroform nyolcz férfinél és öt nőnél.
Összesen tehát operált eseteim száma negyven s ebből meg­
halt kettő.
Tisztelt sebésztársaság ! A kerek gyomorfekély kezelésének kér­
dése kiforrásban van, örvendeni tudok, ha eseteim ismertetésé­
vel én is hozzá járulhattam ennek az igazán szép sebészi tárgynak 
a tisztázásához.
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P ólya  Jen ő  (B u d a p e s t) :
A duodenalis fekélyről,
Munkája részletesen az Orvosi Hetilapban fog megjelenni. 
Ismerteti a bántalom kórtanát, tüneteit, diagnostikáját és thera- 
piáját. Demonstrál két prseparatumot — kutyák duodenumát és 
legfelső jejunumát; az egyik egy héttel a ckoledochus és d. pan­
creaticus principialis lekötése után öl etett le, itt felületes fekélyek 
vannak; a másikban, melyet négy hét után öltek le, már csak 
hámmal borított besüppedt hegek láthatók a nyálkahártyán.
Eddig 11 typusos — nem perforált — duodenalis fekély 
miatt operált (három gastroenterostomia, négy pylorus lekötés, 
egy EiSELSBEBG-féle pylorus-exclusio, három pylorus-exclusio, az 
oralis csonknak PÓLYA-ItEiCHEL-féie implantatiójával a jejunum 
legfelsőbb kacsába), mind meggyógyult; két acut perforatio közül 
egy gyógyult, egy meghalt, egy subacut és egy chronicus perforatio 
meggyógyult.
H erczel Manó és Makai E ndre (B u d a p e s t) :
A gyomor és a duodenalis fekélyekről, különös 
tekintettel a pylorus kirekesztésre.
A gyomor és duodenalis fekélyek kérdése manapság közép­
pontjában áll a tudományos érdeklődésnek. Számtalan kísérleti és 
klinikai közlés, előadás és discussio foglalkozik e kérdésekkel és 
valójában még sem lehet mondani, hogy ezek az eszmék lényeges 
tisztázódásához vezettek volna.
A felvetett nézeteket és eszméket nem árt bizonyos józan 
skepticizmussal és kritikával fogadni már csak azért is, mert pa- 
thologiai felfogásunk kell, hogy követendő gyógyeljárásunk irá­
nyítója legyen.
A duodenalis fekélyek aetiologiája époly homályos, mint a 
gyomorfekélyeké s az újabb kísérletes vizsgálatok, D evin és Chakel, 
továbbá Peeby és Shaw a veselobokkal akarták a duodenalis féké-
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lyeket kapcsolatba hozni, nagyon is nélkülözik a biztos alapot. 
Egyetlen egy bonczolt esetünkben volt csak bizonyos jóakarattal 
a vesén valamelyes minimális kóros elváltozás konstatálható: egyéb­
ként e lelet, épúgy, mint in vivo a vizeletvizsgálat, teljesen nega­
tiv volt.
Bármint álljon is a dolog, klinikai és kísérletes vizsgálatok­
ból, az az egy tény kétségtelen csupán, hogy a fekélyek setiologiája 
nem egységes s így bizonyos mértékig már eleve le kell monda­
nunk arról, hogy oki alapokon vezethessük be a baj kezelését. 
E szempotból véve még e legradikálisabb eljárás: a kiirtás sem 
bizonyos eredményű, mert nem lehetetlen, hogy az ismeretlen ok 
tovább is fennállván, új és új fekélyek keletkezésére fog vezetni. 
A duodenalis, nevezetesen subpyloricus fekélyekkel teljesen analó­
gok a gastroenterostomiák után a gastroenterostomia helyén kelet­
kező exulceratiók. Újabban számos irodalmi közlemény foglalkozik 
az itt támadó, kiirtásra ismét és többszörösen recidiváló fekélyek­
kel, a minőket, csak a legutolsó evben nekünk is három ízben 
volt alkalmunk észlelni.
A duodenalis fekélyek diagnostikája, épúgy, mint a gyomor­
fekélyeké, manapság még nagyon is homályos. Kétségtelen, hogy 
biztos támaszt valamely baj kórismerésénél egyedül az objektiv 
lelet adhat. Ha M oynihan azt is mondja, hogy nyombélfekélynél az 
anamnesis minden s a physikalis vizsgálat semmi, úgy még is azt 
kell mondanunk, hogy ez alapon rendszeresen jólélekkel senki sem 
operálhat.
A Röntgen-vizsgálat — bármily értékes támpontokat nyújthat 
is egyes esetekben — hasonlóképen távol áll attól, hogy még a 
legavatottabbak kezében is a legcrassabb csalódásokra ne vezet­
hessen. Hiszen elképzelhető és nem is oly ritka, oly sekély exulce- 
ratio, mely a bismuthpép elosztódására semmi befolyással nincs 
s ezért egyáltalában nem oszthatjuk M anninger azon felfogását, 
hogy ulcustünetek mellett negativ gyomorlelet a nyombél fekélye- 
sedésére utal.
Nem vesszük tagadásba azt, hogy a közismert anamnestikua 
jelek, a hungerpain, az étkezések után órákkal fellépő fájdalmas­
ság, a fájdalmas stádiumoknak periodikus változásai nem nagyon 
is számbaveendő, értékes jelek a duodenalis fekély kórisméjének
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felállítására. Kétségtelen azonban, hogy e tünetek — főleg nem 
intelligens betegek előadásában — jelen lehetnek a nélkül, hogy 
tényleg duodenalis fekélyek lennének jelen. Főleg gyermekek gyo­
morfekélyeinél, de egyéb, anatomiás elváltozásokkal nem is járó 
gyomorbántalmak eseteiben is elég gyakran hallhatunk ilyen pana­
szokat. Csak üjabban figyelmeztet K ehr nagyon helyesen arra a 
tényre, hogy a lmngerpain epehólyagbántalmaknál is elég gyakori 
kísérő tünet, sőt a fájdalom e typusát még duodenalis fekélyeknél 
is az epeutak kiürülésének mechanizmusával kísérli meg értelmezni. 
Ugyanő mutat rá arra a tényre, hogy ha csak nagyon is ingatag 
alapra nem akarjuk specialis diagnosisunkat állítani, sokszor meg 
kell elégednünk azzal, hogy a jobb felhasba localisálva lobos fáj­
dalmakat, emésztési rendellenességeket okozó körfolyamatot diagno- 
siálhatunk csak, mely a műtétet tekintet nélkül az anatómiai elválto­
zások lehetőségeire magában véve is javalttá teszi.
De hogyan is lehetne speciell azt megállapítani mai klinikai 
vizsgáló módszereinkkel, vájjon gyomor- vagy duodenalis fekélyek 
forognak-e fenn, — midőn még az autopsiánál is sok nehézségbe 
ütközik a döntés. A MAYO-féle pyloricus vena mindenesetre kitűnő 
jel annak meghatározására, vájjon fölötte, a gyomorban vagy alatta, 
a duodenumban ül-e a fekély. Sokszor azonban, ha perigastritis, 
duodenum körüli lob van jelen, teljességgel lehetetlen a gyüjtőeret 
megtalálni. Máskor a fekély egyik része a gyomron, másik része 
duodenumon ül. B ier ilyenkor MovNiHANhez csatlakozva a fekélyt 
eredetileg duodenalisnak minősíti, ha nagyobb része a duodenum 
felé esik; hogy jogos alapon-e, az persze kétséges. Hátra van még 
a fekélyek azon sorozata, mely a gyomor, illetve a nyombél hátsó 
falán székel: ez műtétnél is teljességgel hozzáférhetetlen az objektiv 
konstatálásra, hacsak nem callosus, penetráló ulcusokról van szó. 
Utóbbiak azonban ritkábbak, s egy felületes, akár koronányi fekély 
is igen könnyen elkerülheti figyelmünket az által, hogy absolute 
nem tapintható ki. Megjegyezzük, hogy W ilms azon eljárását, 
melynél mutatóujjával a felhasított gyomorba hatolva, a nyákhártya 
felől igyekszik a fekélyeket kitapintani, jogosultnak egyáltalában 
nem tartjuk, mert quasi kórisme czéljából csupán a fertőzés ily 
nagy esélye egyenesen perhorrescálandó. Csak mellékesen jegyez­
zük meg, hogy mi sem könnyebb, minthogy az egyenetlen, hepe-
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hupás lobos mucosán egy fekély elkerülje figyelmünket. Hiszen 
az összes szerzők azzal magyarázzák a nyombélfekély eddigi ritka­
ságát még bonczolási anyagokon is, hogy sokszor a közvetlen 
megtekintésre is hozzáférhetetlen a fekély, hacsak direkte nem 
nyomozunk utána.
Mindent összevetve mégis csak kétségtelen az, hogy a duode- 
nalis fekély épúgy, mint a gyomorfekély jóval gyakoribb, mint 
eddig hittük. Meggyőződésünk az, hogy számos «nervosus» gyo­
morbaj, látszólag oknélküli pylorusspasmus, hyperchlorhydria stb. 
tulajdonképen fekélyesedő folyamatokon alapulnak, melyek termé­
szetesen elég gyakran spontán is gyógyulhatnak. Másfelől azonban 
az is tagadhatatlan, hogy bár a Röntgen-vizsgálat, a gyomor- 
functio chemiai vizsgálata, a CAMMiDGE-reactio stb. sokszor igen 
értékes útbaigazításokat ad : úgyszólván nincs kórjel, mely ugyan­
így ne állhatna fenn gyomor, illetve duodenum ulcusoknál, mint 
ezek teljes hiányánál is.
Ha már most mindezek figyelembevételével mégis bizo­
nyos fix álláspontot akarunk elfoglalni oly irányban, hogy mi a 
teendő orvossebészi szempontból a gyomor vagy a duodenalis feké­
lyeknél, vagy ezekre gyanús esetekben, akkor a következőket kell 
megállapítanunk:
Fölösleges azon esetekről beszélni, melyekben ulcus-szövőd- 
mények állanak fenn, a minő a vérzés, a fenyegető, vagy épen 
beállott perforatio, a gyomormotilitás súlyos zavarai. Hogy ilyen 
esetekben operálnunk kell, az kétségtelen.
Nem oszthatjuk azonban belgyógyászoknak s némely sebész­
nek azon álláspontját, hogy a nem szövődményes eseteket sebészi 
beavatkozásunk köréből principiell iktassuk ki, bármennyire méltá­
nyoljuk is azon érveket, melyek olyan esetekre vonatkoznak, me­
lyekben a kóros tünetek e műtéti beavatkozás után és daczára 
tovább is fennállanak.
Az 1905-iki brüsszeli nemzetközi sebészkongresszuson magunk 
is (H er c zel) óvatosságra intettünk az egyszerű gastroenterostomiá- 
hoz fűzött vérmes reményekkel szemben. Az idők folyamán a  
technikai eljárás tökéletesbülése, új methodusok felszínre kerülése 
természetesen inkább az activ therapia felé irányítottuk fölfogá­
sunkat.
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Szövődményekkel nem járó esetekben, ha azok oly kifejezett 
tünetcomplesnmokkal járnak, melyek kórisménket a biztosságot 
megközelítő valószinűséggel ruházzák fel, operálunk akkor, ha a 
belgyógyászi kezelés 1—2 év alatt teljességgel eredménytelen. Ez 
álláspontunk annyival inkább okadatolt, mivel mind általánosabbá 
válik az a felfogás, hogy ne várjuk be a gyomor és nyombél feké- 
lyesedések végzetes és súlyos beavatkozást igénylő szövődményeit, 
hanem mintegy preventive operáljunk. Másfelől a mi a vague 
tünetekkel járó eseteket illeti, ezeknél a subjektiv panaszok súlyos­
sága, a belső kezelés eredménytelensége esetén szintén meg kell 
fontolnunk az esetleges beavatkozást. Meglepve fogjuk tapasztalni 
igen sokszor, mily súlyos anatómiai elváltozások állhatnak fenn a 
nélkül, hogy distinct, pathognostikus tüneteket okoznának. Máskor, 
ha nem is találunk kifejezett anatómiai elváltozást, beavatkozásunk 
mégis sikerrel fog járni, mert ezek minden valószínűség szerint 
azon esetek, melyekben topographiai s egyéb okok akadályozzák 
meg autoptice kimutatását - a tényleg mégis fennálló fekélyeknek. 
Nézetünk szerint csak igen minimális lesz azon esetek száma, 
melyeket — hogy így fejezzük ki magunkat — hiába operálunk, 
ha csak minden esetben lelkiismeretes mérlegelés tárgyává tesszük, 
vájjon szakítsunk-e végre a mindenképen hatástalan belső kezelés­
sel. Ezen eseteket azonban sokszorosan ellensúlyozzák azok, melye­
ket épen a műtéti indicatio felállításával saját meglepetésünkre is 
a legsúlyosabb következményektől sikerült megóvnunk.
Nem áll másként a dolog itt, mint féregnyúlvány loboknál. 
A ki sokat operál, akadni fog olyan esetekre, melyekben makros- 
kopice teljesen épnek látszó féregnyúlványokat távolít el. Ilyenkor 
azonban sohasem lehet tudni, minő pathologicus elváltozások zaj­
lottak már le, vagy az anatomice praedisponált feregnyúlvány még 
mily súlyos elváltozások székhelye leend. Nem egy esetet láttunk, 
főleg férfiaknál, melyekben saját gondos észlelésünk alatt kifejezett 
tályog volt jelen nagy hőemelkedéssel, lázzal stb. s a rohammentes 
időben véghezvitt műtétnél úgyszólván teljesen épnek találtuk a 
féregnyúlványt, még összenövések is alig voltak jelen. Műtéteknél 
és obduktióknál gyakran látunk kétségtelenül lezajlott hashártya- 
lobra utaló összenövéseket főleg a gyomor, colon és epehólyag 
közti zúgban, a nélkül, hogy az epehólyag vagy a gyomorbélhuzam
anatomice a legcsekélyebb elváltozásokat is mutatná. Kétségtelen azon­
ban, bogy az affectio kiinduló pontját mégis csak itt kell keresnünk.
Ha tehát már most a fent részletezett korlátozásokkal a mű­
tétet javaltnak tartjuk szövődményekkel nem járó esetekben is : 
kérdés, milyen legyen műtéti eljárásunk.
A legradikálisabb methodus kétségtelen a fekélyeknek exci- 
siója, melynek elsősorban Payr volt lelkes szószólója. Ezt az el­
járást alkalmazzuk mindazon esetekben, midőn heges, penetráló 
ulcus van jelen, melynek rákos elfajulása számításba jöhet. Ezt 
végezzük továbbá akkor is, midőn a fekély a kis gyomorhajlaton 
ülvén, kiiktatása lehetetlen.
A gastroenterostomiát elsősorban azon esetekre szorítkozva 
alkalmazzuk, melyekben a pyloruson ülő fekély hegedése a gyomor­
csukó boncztani szűkületére vezetett. E felől több szót ejteni 
felesleges.
H erczel a brüsszeli sebészkongresszuson részletesen kifejtette 
azon okokat, melyek alapján friss fekély .esetén a gastroenterosto- 
mosisnak csak korlátolt érték tulajdonítható. Kísérletes vizsgálatok 
kimutatták, hogy normális pyloricus nyílás mellett a gyomortar­
talom mindig a gyomorcsukón fog áthaladni, szabjuk bár a gastro- 
enterostomia nyílását bármily szélesre. A gastroenterostomiás nyílá­
son át a gyomorba regurgitáló bélbennék savközömbösítő képes­
ségének valami nagy jelentőséget tulajdonítanunk már csak azért 
sem lehet, mert hiszen tudvalevőleg hyperaciditas mellett is fenn­
állhat ulcus. Még fokozottabb mértékben állanak ezen megfonto­
lások a duodenalis ulcusokra nézve, melyeknél a gastroenterosto- 
mia hatásától már eleve, elméleti alapon is meg kell tagadnunk 
a bizalmat. És tényleg úgy áll a dolog, hogy a panaszok és nehéz­
ségek az egyszerű gastroenterostomia után, főleg később, 1—2 év 
múlva sokkal gyakoribbak, mintsem hinnők s utánvizsgálatoknál 
az anastomosis nyílását lényegesen megszűkülve találjuk. Ez alapon 
az egyszerű gastroenterostomiát legfeljebb csak kényszerűségből, 
jobb alkalmazásának lehetetlensége esetén végezzük és semmiesetre 
sem tekinthetjük a szabad választás legmegfelelőbb műtétének: le 
nem zajlott, florid gyomorfekélyek valamint duodenalis ulcusok 
esetében sem. Ez álláspontot annak daczára is fenntartjuk, hogy 
oly tekintély, mint M ayo vele teljesen megelégszik.
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Ha a gyomor- vagy nyombélfekély okát nem is bírjuk meg­
szüntetni, úgy legalább azt a czélt kell elérnünk, hogy a megfelelő 
gyomor vagy duodenum rész minél tökéletesebb nyugalomba helyez­
tessék ; a mennyiben tudjuk, hogy ilyenkor minden lobos folyamat 
gyorsabban gyógyul s az irritamentumok lehető tökéletes kizárása 
a recidivát is bizonyos tekintetben valószínűtlenebbé teszi.
A je lz e tt  c zé lt a leg tö k é le teseb b en  k é tsé g te le n ü l a z  E is e l s - 
BERG-féle eg yo ld a li p y loru s k iik ta tá s szo lgá lja , m e ly  azon b an  m agá­
n ak  a bajnak v is z o n y la g o s  en y h eség éh ez  k ép est tú lsá g o s n agy  b e ­
avatkozás, m e ly n ek  e sé ly e it  n em  szabad  leb ecsü ln ü n k .
E g y  e g y sz e r ű  s m á r  a p r io r i is  p la u s ib i l is n e k  lá ts z ó  e ljá r á s  
az, h o g y  a fe k é ly tő l  o r á lis a n  e g y s z e r ű e n  le k ö tv e  a g y o m r o t, a  f e n n ­
m a r a d ó  c a r d ia lis  r é s z b e n  v é g e z z ü k  a g a s tr o e n te r o s to m o s is t .  M iv e l —  
fő le g  h a  a  fe k é ly  a p y lo r u s tó l  tá v o la b b  fe k sz ik  —  a s e ly e m fo n á lla l  
v a ló  le k ö té s  tö m e g e s  g y o m o r fa lz a to n  k e r e s z tü l  tö r té n ik  s az  ö s s z e ­
h ú z á s  e n n e k  fo ly tá n  tö k é le t le n , m á r  le g e ls ő  e se tü n k b e n  is  m ó d o ­
s ítv a  v é g e z tü k  a z  e r e d e t i  Parlavecchio-fé le  e ljá r á st. A  g y o m o r -  
fa lz a to t  a  le k ö té s  h e ly é n  D oY E N -féle s z o r ító v a l  m e g z ú z tu k , m iá lta l  
a m u s c u la r is  é s  s e r o sa  s é r te t le n  m a r a d á sá v a l a  m u c o s á t  r o n c so ltu k  
c su p á n  s a  fo n á l e n n e k  k ö v e tk e z té b e n  t ö k é le te s e n  m e g  v o lt  s z o r ít ­
h a tó . A z e g y m á s h o z  g y ű r ő d ő  s e r o sá t  k ö r ö sk ö r ü l, a m e lls ő  fa lo n  
é p ú g y , m in t  a h á ts ó n  LEM BERT-varratokkal h ú z tu k  ö s s z e .
B ier legújabb, pár hete megjelent közleményéből kitűnik, 
hogy újabban ő is ezen eljárás híve, még pedig azon okból, hogy 
klinikai tapasztalatok szerint egyes betegeknél az egyszerű lekötés 
nagy fájdalmakat vált ki. Ez szerinte épen a falzat megzúzásával 
bizton elkerülhető. B ogoljuboff kísérletei kimutatták, hogyaz ezen 
eljárással lekötött gyomor vagy bélrészlet csodálatosképen már 
rövid idő alatt visszanyeri régi átjárhatóságát. B ier három esetben 
győződött meg arról, a lekötött gyomorrészlet bizonyos fokig ismét 
átjárható lett. A mi két sectióra került esetben tollszár számára 
átjárható nyílásokat konstatáltunk. Ennek oka érthető: a lekötés­
nél használt selyem természetesen bizonyos idő múlva átvág a 
seromuscularis rétegen és lelökődik a gyomorbélhuzam űrébe. Az 
átjárhatóság oly fokú lesz, a minő vastag volt a selyemkacs közé 
szorult gyomorfalzat tömege. Ezért annál jobb az eredmény, minél 
közelebb eszközöljük a lekötést a pylorushoz. Relativ stenosis
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a z o n b a n  m in d e n k é p e n  lé tr e jö n , s  ez t e s z i  l e h e t ő v é  a  g y o m o r ta r ta ­
lo m n a k  a gyomorbélsipolyon á t v a ló  tö k é le te s  k iü r ü lé s é t .
A  jö v ő b e n  B og oljuboff é s  W ilm s  a já n la tá r a  a le k ö t é s n é l  
s e ly e m  h e ly e t t  fa s c ia c s ik o t  fo g u n k  h a s z n á ln i ,  m e ly  n e m  lö k ő d ik  le ,  
h a n e m  s z e r v e s e n  b e n ő v e  m a r a d a n d ó b b  sz ű k ü le tr e  v e z e t .
Az ismertetett eljárást eddig 14 esetben volt alkalmunk ki­
próbálni : öt esetben gyomor, öt esetben duodenalis fekély m ia tt; 
négy esetben a friss fekély kisebb-nagyobb kiterjedésben a pylo- 
ruson ült s hovatartozandóságát pontosan nem lehetett megállapí­
tani. Ez esetek közül három meghalt. Az egyiknél a fonál a fekély 
szélén haladt át, vagyis nem teljesen ép gyomorfalrészletre appli- 
cáltatott. Itt idő előtt átvágván a falzaton a serosa LEMBERT-var- 
ratai alatt genygyülem fejlődött, mely többszörös metastatikus 
■tályogképződésre (a térdiziiletben, a máj alatt stb.) vezetett. A beteg 
többszörös tályognyitás daczára a 11. napon meghalt. A másik 
esetben az eleinte teljesen láz tálán lefolyást a negyedik napon 
kezdődő apró hőemelkedések zavarják; a beteg a hatodik napon 
hirtelen rosszul lesz s a nélkül, hogy locálisan a legcsekélyebb 
tünet mutatkoznék, a hasürbe perforáló hasfali tályogból származó 
foudroyans peritonitisben 18 óra alatt elhal. Ez esetben a lekötött hely 
absolut impermeabilis volt; úgy e helyen, mint a gastroenterostomia 
varratánál kifogástalan viszonyok voltak konstatálhatok. Egy har­
madik esetet igen érdekes és ritka szövődményben vesztettünk e l : 
A 16 éves gyenge férfibeteg a műtét után sehogysem bir erőre 
jutni. A harmadik napon bő, szurokszerű székletét távozik s innen  
fogva állandó, nagyfokú haematemesis gyötri a beteget. A nagy­
fokú elesettség miatt beavatkozásra gondolni is lehetetlen volt, a 
nyolczadik napon fokozódó anaemia és elesettség tünetei közt exitus. 
A bonczolásnál kiderül, hogy a pylorus alatt, a hátsó duodenum  
falon forintnyi, az epehólyag felé penetráló fekély, melynek nagy­
ságát a műtétnél a falon át palpálva megközelítőleg sem becsültük 
ennyire. Az elvezető vékonybélkacson, 5 cm-nyire a gyomorbél- 
sipolytól aboralisan számszerint 5, fillérnyi-koronányi teljes anyag­
hiány, mintegy likasztó-vassal ütve a bélfalzaton. Mindenekszerint 
thromboticus eredetű bélfalpusztulással állottunk szemben.
Az életben maradt 11 beteg közül 7-nél van tudomásunk a 
későbbi lefolyásról, a maradó eredményről. A hányás, görcsök
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motilitási zavarok s egyéb kellemetlen tünetek valamennyinél el­
múltak, s csak egynél maradt meg a gyomortáj nyomási érzése 
minden egyéb nehézség nélkül.
Az idő, mely a műtétek óta lefolyt, még sokkal rövidebb, 
semhogy a végleges eredményt, illetőleg lezárt véleményt alkot­
hatnánk a műtéti eljárásról, mégis, a methodust, mint magá­
ban véve az egyszerű gastroenterostomiánál alig súlyosabb s 
igen egyszerűen kivihető beavatkozást a további kipróbálásra 
melegen ajánlhatjuk.
B orszéky K ároly és B áron  Sándor (Budapest):
Az extramucosus pylorusocclusio,
Pylorusocclusiot kétféle javallat alapján végzünk. Duodenalis. 
folyamat esetében a műtéttel — természetesen gastroenterostomiá- 
val kapcsolatban — a duodenum unilateralis kirekesztését czéloz- 
zuk. Gyomorfolyamatoknál a gastroenteroanastomosis kiegészítő­
jeként használjuk e beavatkozás hatásának állandósítására. Az 
egyszerűség kedvéért pylorusocclusiónak nevezzük a műtétet ak­
kor is, ha a lumen zárása juxtapyloricusan történik. A pylorus 
occlusiójára szolgáló eljárásokat két csoportba oszthatjuk a tech­
nika, de mint lejebb látni fogjuk, a végeredmény szempontjából 
is. Az első csoportba tartozó műtétek lényege az, hogy a gyomrot 
a pylorus közelében harántul átvágjuk és a distalis csonkot va­
kon elvarrjuk. A proximalis csonk ellátásában és a passage helyre­
állításában különbözik egymástól a D o y e n -E ise l sb e r g  és a B e ic h e l -  
P ólya féle eljárás. Az e műtétek réven élért pylorusocclusio töké­
letes és állandó; hátrányuk nehéz technika, hosszú tartam és a 
fertőzés lehetősége. E módszereket transmucosus pylorusocclusio 
név alatt foglalhatjuk össze. Ide tartozik még a régi DoYEN-féle 
eljárás, egy transmucosus megfordított H e in e c k e -M ikulicz  pylo- 
roplastica. Ezzel ellentétben a második csoportba soroljuk ama 
eljárásokat, melyek a pylorus elzárását a gyomorlumen megnyitása 
nélkül, tehát extramucosusan eszközük. K e l l in g , Q u en u  és P a r la - 
vecchio  a pylorust erős selyemfonállal lekötik, B ie r  a pylorust 
lekötése előtt megzúzza. B er g , Caőkovic dohányzacskóvarrattal,
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M ayo körkörös, submuscularis varrattal, a D o y e n -K e l l in g  mű­
tét a pylorus előtti gyomorrészlet hosszirányú redőzésével és a 
pylorus megtöretésével, G ira r d  egy megfordított extramucosus 
H e in e c k e -M ik u l ic z  pyloroplasticával zárja a pylorust. Legújabban 
pedig W il m s  a pylorust egy köréje varrt fasciadarabbal szorítja 
le. Látjuk tehát, hogy módszerekben nincs hiány; ellenben 
az e módszerekkel elérhető végeredmény megítélésére csak egy 
pár hiányos kísérletes közlemény áll rendelkezésünkre. Mun­
kánk e hiány pótlását czélozza állatkísérlet és klinikai megfigye­
lés alapján.
A B ie r , B er g , C ackovic és M ayo módszereitől eltekintve — e 
módszerek az egyszerű lekötéstől lényegben nem különböznek —- 
valamennyi módszert kipróbáltuk kutyán. A kísérletek techniká­
jára vonatkozólag csak annyit jegyzünk meg, hogy a pylorus oc- 
clusióját pontosan a megfelelő módszer szerint eszközöltük. Vala­
mennyi állatnál a passaget gastroenterostomia antica isoperistal- 
ticával állítottuk helyre. A készítmények megítélését nem közvet­
lenül az állat bonczolása után végeztük a postmortalis pylorus- 
contractio zavaró hatását elkerülendő. Az eredmény megítélésénél 
természetszerűleg nem támaszkodhattunk absolut méretekre és így 
a szomszédos duodenum lumenéhez viszonyítva megkülönböztet­
tünk tökéletes, jelentékeny, közepes és jelentéktelen szűkületet. 
Tökéletesnek minősítettük az eredményt az esetben, ha a lekötés 
helyén úgy peristalticus mint antiperistalticus irányban vizet még 
nagy nyomással sem sikerült keresztülhajtani; vékony sonda szá­
mára azonban még ez esetben átjárható volt a pylorus. Előző 
közleményünkben említett kísérleteinket (három tökéletes és egy 
jelentékeny szűkület 5, 15, 35 és 25 nappal a műtét után) jelen 
munkánkban azért nem értékesítettük, mivel ezek a gyomor kö­
zépső részének lekötésére vonatkoznak. Tíz kutyán végzett kísér­
leteink eredményét a következő táblázat mutatja:
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A műtét
Módszer után élt Eredmény t. i. a pylorus szűkület foka
napig
Lekötés selyem fonállal 17
« « « 34
« <( « 120
D o y en -K e l l in g  24
« 49
G irard  26
« 46
W il m s  4
« 5
Lekötéssel combinált W ilm s  21
jelentékeny
közepes
tökéletes
közepes
«
jelentéktelen
«
a fascia leválása folytán neg. eredm. 
(( « « « « « 
jelentékeny.
Az eredeti WiLMS-féle eljárás szerint operált két állat negyed 
illetőleg ötöd nap műtét után megdöglött. Peritonitis egyik eset­
ben sem volt. Mindkét állatnál a körül varrt fasciadarab levált. 
Megjegyezzük, hogy a műtétet mindkét esetben pontosan az elő­
írás szerint hajtottuk végre. Lehetséges, hogy erősebb és sűrűbb 
varratok segélyével a fasciagyűrű megmaradását biztosítani lehetne, 
de másrészt nem hisszük, hogy W il m s  előírása szerint eljárva a 
fasciacsíkot oly erősen meg lehessen húzni, hogy a pylorus tö­
kéletes elzárása bekövetkezzék. Ezért utolsó állatunknál W il m s  
eljárását selyemlekötéssel eombináltuk olyképen, hogy a pylorust 
erős selyemfonállal lekötöttük; e selyemfonál fölé varrtuk circu- 
larisan a fascia-csíkot. A selyemlekötéssel időleges teljes ered­
ményt, a fasciagyűrűvel pedig annak biztosítását akartuk elérni. 
Az eredmény ugyan nem volt jobb, mint az egyszerű lekötésnél, 
de nem tartjuk kizártnak, hogy a fasciacsík utólagos zsugorodása 
folytán hosszabb idő múlva jobb végeredményt nyerhetnénk.
A II. számú sebészeti klinikán embereken ezideig 17 pylo- 
rusocclusiót végeztünk (lekötés vastag selyemfonállal, melyet cir- 
cularisan alkalmazott csomós Lembert-öltések segélyével sülyesz- 
tünk el). Ezen a kérdés nehézségéhez képest kisszámú eset alap­
ján sem az eljárás értékéről, sem annak indicatioiról magunknak 
végleges ítéletet alkotni ezideig nem tudtunk és így csak négy 
tanulságos eset közlésére szorítkozunk.
I. eset. Egy fibetegnél (ulcus duodeni) a négy hónappal a
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műtét — pylorusocclusio illetőleg, nnilateralis duodenumkirekesz- 
tés lekötéssel — után végzett Röntgen-vizsgálat kimutatta, hogy 
a lekötött pylorus átjárhatóvá lett. A vizsgálat folyamán eszközölt 
számos felvétel a bulbus duodeni bő telődését (1. ábra), de egy­
szersmind a gastroenteroanastomosis kiadós működését (jól telődő 
elvezető kacs) mutatta. A gyomor és duodenumtöltés continuitása 
úgy álló, mint fekvő helyzetben arra utal, hogy a lekötés helyén 
jelentékeny szűkület nem maradhatott vissza. Az elvezető kacs 
és a duodenum, eltekintve a bulbustól, nem tartalmaz bismuth- 
pépet.
II. eset. Egy fibetegünk, kinél kis görbületi ulcus miatt 
pylorusocclusióval (lekötés) combinált gastroenterostomiát végez­
tünk 11 nappal a műtét után meghalt. A sectio kiderítette, hogy 
a halál oka jobb oldali eubphrenicus tályog volt, mely egy a le­
kötés helyének megfelelő gyomorperforatiónak (kb. borsónyi nyí­
lás) volt a következménye.
III. eset. Egy fibetegnél kis görbületi ulcus miatt gastroentero- 
anastomosissal combinált pylorusocclusiót (lekötés) végeztünk. 
A három héttel a műtét után végzett Röntgen-vizsgálat kimu­
tatta, hogy a lekötés helyének megfelelőleg minimális gyomor- 
tartalom megy át a duodenumba keskeny sáv alakjában. Figye­
lemreméltó még az odavezető kacs erős telődése.
IY. eset. A 31 éves fibeteg jobb ágyék táján felvétele előtt 
két évvel spontán erősen genyedő nyílás keletkezett, melyből má­
kos étel fogyasztása után mákszemcsék ürülnek. 10 év óta fáj 
a dereka, eleinte csak mozgásnál, újabban spontán is. Gyomor, bél, 
illetőleg hasi panaszai sohasem voltak. A jól fejlett és táplált 
fibeteg mellkasi szervei épek. A gerinczoszlopon, bordákon, rend­
ellenesség nem mutatható ki. A jobb csipő-izület nem nyújtható 
ki teljesen. A jobb lumbalis tájon több részben heges, részben 
genytől alávájt bőrrel környezett fistula, melyekből híg geny ürül. 
A fistulák a mélybe vezetnek, de a beléjük vezetett sonda csontra 
nem jut. A hasban rendellenesség nem mutatható ki. Gerincz- 
oszlop, bordák, medencze és csipőízületek klinikai és Röntgen- 
vizsgálata a jobb csipőizület kisfokú flexiós contracturájától elte­
kintve normális viszonyokat tüntet fel. Gyomorfunctio (Röntgen) 
és chemismus rendes. A vizelet kóros alkatrészt nem tartalmaz.
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Cystoscopiánál a jobb ureter és környéke rendes, a jobb vese 
jól működik. A fistulák váladékában epe nem mutatható ki. A be­
teggel mákot etettünk és a másnapi kötésben számos mákszem­
csét találtunk. Diagnosis fistula duodeni, mely tekintve, hogy 
egyéb elváltozás ki nem mutatható, valószínűleg tünet nélkül fenn­
állott duodenalis fekély áttörésének következménye. Természet­
szerűleg egy ki nem mutatható gümős góczból eredő hideg tá­
lyogot, mint primum movenst, nem tudtunk kizárni. Az alávájt 
bőrrészletek felmetszése után kiderült, hogy csak egy fistula ve­
zet a mélybe. A bőralatti genyedés megszűnte után laparatomia. 
A fistulába vezetett sonda a duodenum pars horizontális supe- 
riorjában kimutatható. Csekély pengastricus és periduodenalis ad- 
híesiók. Unilateralis duodenumkirekesztés (gastroenteroanastomosis 
retrocol. post -f- pylorusocclusio lekötéssel). Sima lefolyás ; a lis- 
tulán a műtétet kövei ő napokban meglehetős sok epe ürül. E kö­
rülmény arra utal, hogy a duodenumban a kirekesztés következ­
tében időleges pangás lépett fel. A háti fistula két hónap múlva 
sem gyógyulván, Röntgen-vizsgálatot végzünk, mely kimutatja, 
hogy a pylorus átjárhatlan és hogy a gastroenterostomia jól func- 
tiónál, három hónappal a műtét után a háti fistula váladékában 
újból mák mutatható ki. A beteg haza megy, de mivel állapota 
nem javul, három hónap múlva újból felvéteti magát. A Röntgen- 
vizsgálat kimutatja, hogy a pylorus átjárhatóvá lett.
Abban a reményben, hogy a pylorus végleges elzárása a 
fistula gyógyulásához vezet, újabb műtét, melynél megállapítjuk, 
hogy a pylorus átjárható, rajta szűkületnek nyoma nincs. A pylo- 
rust átvágjuk, a két csonkot vakon elvarrjuk. A gastroenteroana­
stomosis odavezető kacsát közvetlen a gyomorba nyílása előtt át­
vágjuk, a két bélvéget vakon elvarrjuk. Ezután az odavezető es 
elvezető kacs között side to side anastomosist létesítünk. Vég­
eredmény tehát a pylorus transmucosus occlusiója, illetőleg a 
duodenum unilateralis kirekesztése D o y e n -E ise l sb e r g  szerint 
Roux-féle Y-anastomosissal combinálva. Az Y-anastomosissal el 
akartunk kerülni egyrészt az első műtét alkalmával tapasztalt 
pangást a duodenunban, másrészt a gyomortartalomnak a duo- 
denumba való jutását az odavezető kacson keresztül. Hogy utóbbi 
aggodalmunk indokolt volt, azt a további lefolyás mutatja. A beteg 
a második műtétet is jól kiállotta, de nemsokára a második
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műtét után a vizsgálat c-zéljából adott mák megjelent a kötés­
ben. A Röntgen-vizsgálat pedig kimutatta, hogy a gyomortarta­
lom egyrésze az elvezető kacson keresztül az odavezető kacsba 
innét pedig a duodenumba kerül. A beteg állapota azóta vál­
tozatlan. Ez esettel kapcsolatban felhívjuk a figyelmet a pylorus 
átjárhatóságának radiológiai megítélését illetőleg arra a körül­
ményre, hogy a gastroenterostomia eseteiben a gyomortartalom­
nak a duodenumban való kimutatása nem jogosít fel a pylorus 
átjárhatóságának felvételére. Mert mint ezt esetünk ékesen bizo­
nyítja. a duodenum az odavezető kacson keresztül is telődhet 
(anisoperistalticus telődés) és ez ellen még az Y-anastomosis sem 
biztosit. Megjegyezzük még, hogy ezen kényes vizsgálatoknál a 
Bársony Tivadar által ajánlott sűrű, aránylag sok bismuthot tar­
talmazó pépnek használata előnyösnek bizonyult.
Eredményeinket a következőkben foglaljuk össze:
a)  A pylorus extramucosus occlusiójára ajánlott eljárások 
egyike sem ad állatkísérletben tökéletes, végleges eredményt. A leg­
jobb eredményt a fonállal való egyszerű, esetleg szabad fascia 
transplantatióval (W il m s) combinált lekötéssel érhetjük el, mely 
rövid ideig gyakorlati szempontból tökéletes, hosszabb ideig, eset­
leg végleg legalább részleges eredményt nyújt. Az eljárással elért 
eredmények esetenként nagyon különbözők. Jó eredményt ad a 
D oyen-K e l l in g  műtét, mely különösen a fekély betűrésével kap­
csolatban (M o y n ih a n , W il m s ) ajánlható. A leggyengébb eredményt 
a GiRARD-műtét nyújtotta.
b) A pylorus egyszerű lekötésének eredménye emberen szín­
ién csak időleges; végeredménye pedig — a mennyire két eset 
kapcsán következtetni lehet — még rosszabb, mint az állatkísér­
letben.
c) A pylorus lekötés nem olyan absolut veszélytelen eljá­
rás, mint a milyennek kisebb számú eseteink és állatkísérleteink 
alapján eddig tartottuk; a lekötési fonál túlságos megszorítása, 
esetleg lobosan beszűrődött gyomorfal mellett a lekötési barázdá­
nak megfelelőleg átfúródást eredményezhet. Ezért fonalat serosus 
varratokkal beborítani okvetlenül szükségesnek mutatkozik.
d) Chronikus suprapapillaris duodenum fistula esetében a 
duodenum unilateralis transmucosus, tehát tökéletes kirekesztése 
hatástalannak bizonyult.
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H iiltl Hűméi* (Budapest) :
A pyloruskiiktatás legegyszerűbb módjáról.
Ma sincsen több duodenalis fekély, mint 1893 előtt, a mi­
kor Codivilla az elsőt megoperálta. Hanem, mivel a figyelem job­
ban jobban reáterelődött a kérdésre, a belgyógyászati kezelés igen 
hosszadalmas, a sebészi pedig nagyon fényes eredményt ad, azért 
az utóbbi években már sokan operáltak duodenum fekélyt. Régeb­
ben ezen esetek leírásánál azt mondották: a pyloruson heg van, a pylo­
rus megvan vastagodva, a pylorus lobos, a pylorus görcsösen össze 
van húzódva. Most Moynihan és Mayo közlései után, valamint kü­
lönösen figyelembe véve az utóbbiról elnevezett vénát ezen ese­
tek nagyrésze a duodenalis fekélyek rovatába kerül. Az amerikai 
sebészek a diagnosticus laparotomiát illetőleg sokkal liberalisab- 
bak, mint az európaiak. Mi azt tartjuk derekabb és ügyesebb se­
bésznek, a ki csak nagy ritkán csinál diagnosticus hasmetszést. 
Nos, épen a pontos vizsgálat és a «teljesen negatív lelet» miatt 
voltunk kénytelenek sok esetben gyomorbetegnél a műtéttől elál- 
lani és az esetet, mint «neurosist» könyvelni. Ha megszívleljük 
Moynihan állítását, hogy duodenalis fekélynél «az anamnesis 
minden, a physicalis vizsgálat semmi», akkor gyakrabban fogunk 
fekélyt találni. Különösen ki akarjuk emelni, hogy az occult vér­
zés leletére nem lehet kórismét építeni, mert a vér a székletétből 
igen sokszor hiányzik. Persze, ha kimutatható és ha régen fenn­
álló panaszok vannak, az étkezés után 2—3 órával fellépő, jel­
legzetes fájdalommal, némely esetben éhség alkalmával, máskor 
meg éjjel mutatkozó kínos érzéssel, továbbá ha nyomási érzékeny­
ség van az epigastriumban, vagy még inkább, ha a jobb rectus 
feje feszesebb és keményebb, akkor a valószínűségi diagnosis biz­
tossá lehet.
A Röntgen alig mutathat kis duodenalis fekélyt, de vizsgált 
eseteinkben mindig volt valami említésre méltó, a mi az előz­
ménynyel egybevetve, a kórismét lehetővé tette. Az általunk ope­
rált hat esetben, a kórisme mindig fel volt állítható és «negatív 
lelettel» ezen idő alatt egyetlen egy beteget sem vetettünk alá dia­
gnosticus laparotomiának.
Tudomásunk szerint magyarul legelőször Makara (Gyógyászat,
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1896), de mi is már régen azt állítottuk és írtuk, hogy: «minden 
gyomorbaj, mely belső gyógyításra nem javul, sebésznek adandó 
á t!» (Közkórházi orvostársulat 1899. évkönyve.) Ma, tekintve, hogy 
az ulcus duodeni szövődményei által olyan igen komoly jelentő­
ségű betegség, azokkal tartunk, a kik még a szövődmények (vér­
zés, szűkület, átfúródás, tályogok a májban, rákos elfajulás) fellé­
pése előtt azonnal a biztos kórisme megállapítása után, korai 
műtét által sebészileg kívánják a beteget gyógyítani. Nyomatéko­
san ki akarjuk emelni, hogy biztos kórisme esetén azonnal, bi­
zonytalan kórisménél pedig akkor kell műtenni, ha a belgyógyá­
szati segítség már kimerült. Mint közismeretes, ez szegény be­
tegnél jóval hamarabb bekövetkezik. A beteg társadalmi helyze­
tének tehát a gyógymód megállapításánál nagy jelentősége van. 
Moynihan szerint két rohamot kell bevárni.
A duodenalis fekély sebészi gyógyításáról a következők mond­
hatók :
A fekély kimetszése és a duodenum haránt csonkolása egy­
általán nem vált be, mert a műszaki nehézségek olyan nagyok, 
hogy a beavatkozás túlveszélyes. Igen kevesen is próbálkoztak 
ezen mindenesetre eszményinek látszó móddal. A MoYNJHAN-féle 
betűrés jóval egyszerűbb ugyan, de ennél is ugyanaz a baj, mint 
a kimetszésnél, tudniillik megmarad a hajlam és az alkalom, 
újabb fekélyek képződésére. A betűrés sok esetben azért nem vi­
hető ki, mert a fekély «indurált» vagy többszörös.
Ezen közvetlen módszerekkel szemben állanak a közvetettek„ 
melyek a fekélyt úgy akarják meggyógyítani, hogy a duodenumot 
sértő vagy felmaró gyomorbennéket félre terelik. Nem lévén töké­
letes a szűkület a pyloruson, az egyszerű gastroenterostomia ér­
téktelen lesz. mert a gyomor nyitott pylorusnál makacs követke­
zetességgel itt és nem a gastroenterostomia nyíláson hajtja ki 
bennékét. Azért akarnak némelyek a viszonylagos szűkületből tö­
kéletest csinálni. Az idetartozó módok ezek:
a) A DoYEN-KELLJNG-PARLAVEccHio-mód, melynél a gyomrot 
fonallal kötik át. így műtett eseteket már 1907-ben közölt Bor- 
széky. E módszernél h lekötő-fonál átvág és beleesik a gyomorba. 
Az átvágás helyén körkörös heg keletkezne, mely az ürteret fonal 
nélkül is szűkíti. Még rövid az idő arra, hogy a módszert égé­
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szén elítélhessük, de már a múlt század elején közölte sebészi 
bonctanában Malgaigne, hogy a duodenumnak selyem fonállal 
való lekötése nem eredményez bélszűkületet, mert a fonal átvág 
és a bél ürtere minden szűkület nélkül teljesen helyreáll. Bor- 
széky és Báron ezen móddal nem tudtak állatkísérletben minden 
esetnél tartós eredményt elérni, b) A GiRARD-féle pyloroplastica, mely 
a Heinecke-Mikulicz plasticának ellentétje. Ugyancsak Borszéky 
és Báron kísérletei bizonyítják, bogy a kirekesztés csak múló 
jellegű.
A beteg duodenumnak teljes nyugalmat csak az Eiselsberg- 
DoYEN-féle kirekesztés biztosít. A gyomor átmetszése és a cson­
kok bevarrása által történik. Ez az egyetlen eszményi eljárás, 
mert itt újabb közlekedés a két csonk között teljesen ki van 
zárva. Hátránya, hogy a műtét igen sokáig tart és majdnem olyan 
nagy beavatkozást képvisel, mint a pylorectomia. A műtétet rend­
kívül megrövidíti varróműszerünk használata. Az eszköz, mint 
egyéb közléseinkből ismeretes, olyan párhuzamos fogó, melynek 
egyik szárában van a varrógépezet. Egy fogantyúnak 3 7 2 -szer 
való megforgatásával a fogó szárai közé befogott gyomrot a mű­
szer négy sorban finom sodronykapcsokkal, átöltő varratokkal 
egyesíti. Ha a második és harmadik sor között a gyomrot ollóval 
átvágjuk és a csonkokat sero-serosus varratokkal fedjük, akkor a 
pylorus kirekesztése pár perez alatt teljesen készen van.
A műtét menete a varróműszer használata mellett, egészen 
szabványosan a következőképen folyik le :
1. Laj)arotomia a középvonalban a kardnyujtványtól kezdve 
bárom haránt ujjal a köldök alá. A köldököt balra kerüljük meg.
2. Ha csakugyan duodenalis fekélyt állapítunk. meg, akkor 
a forró víz-desinfectorba tétetjük a varróműszert. A kórismének 
látás által való megállapítása előtt kár a műszert kifőzni, mert 
tisztogatása körülményes. A míg a gyomor szalagainak leválasz­
tásával és az erek lekötésével el vagyunk foglalva, addig a műszer 
kellőleg kifő. A forralás után a műszert készentartott hideg, steril­
vízzel le kell hűteni. Megállapítjuk azon helyet, hol a gyomrot 
át akarjuk vágni. Nem szabad nagyon közel tartani magunkat a 
pylorushoz, mert az átvágás után a gyomor distalis csonkjának 
sero-serosus fedése kis csonk esetén megvan nehezítve. Túlsókat
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sem helyes kiiktatni, mert akkor a cardialis csonk lesz kicsi és a 
gastroenterostomia képzése fog nehézségeket okozni. Legjobb a 
Mayo-vénától proximalisan két haránt ujjal az átmetszést csinálni. 
E helyen a gyomorról 2 cm széles sávban lekészítjük: a )  a liga- 
mentum gastrocolicumot és az artéria gastro-epiploica dextrának 
a gyomorra húzódó ágait lekötjük; b) az omentum minust, szintén 
lekötve az artéria gastrica dextra függélyes ágait.
3. A gyomrot a hasüregből előhúzva, a kívánt vonalban rá­
tesszük a varróműszert. A forgattyú megcsavarása által a gyom­
rot négy sorban átöltjük a sodrony-kapcsokkal. A gyomrot a má­
sodik es harmadik varratsor között egyenes ollóval átvágjuk. 
A gyomorcsonkok csücskeit KocHER-fogókkal megcsípjük. Előnyö­
sebb néha ezen fogókat már a gyomor átvágása előtt feltenni. 
E fogók segélyével a csücsköket könnyen visszatűrjük a gyomor 
ürterébe és sodronymatrácz varratunkat sero-serosus csomós var­
ratsorral fedjük, úgy a pyloricus, mint a cardialis csonkon. Ter­
mészetesen seho^ - sem szabad a sero-serosus varratból drótnak, 
vagy nyálkahártyának kikandikálni.
4. Gastroenterostomia antecolica anteriort két varratréteggel. 
A belsőt catgúttal kell csinálni. Selyem fonal, különösen szűcs­
varratnál, ha beleér a bél, illetve a gyomor ürterébe, ulcus kép­
ződéshez vezet. Csomós varrat sokkal előnyösebb, mint a szűcs, 
mert utóbbi a képzett szájadékot dohányzacskószerű összehúzás 
által megszűkíti.
A varróműszer által betett kapcsok különböző hosszú ideig 
maradnak helyükön ; általában néhány hét alatt hullanak ki. Kel­
lemetlenséget vagy szövődményt sohasem csinálnak.
A varróműszer alkalmazása mellett a pylorus kirekesztés 
fél óra alatt elvégezhető műtétté alakul át. Eddig hat ulcus 
duodeni esetben volt alkalmunk a kirekesztést megcsinálni. Mind 
a hat simán meggyógyult. A kórrajzok a következők:
I. D. H. Harminczkét éves tanítónő. 15 év óta vannak gyo­
morpanaszai. A görcsös fájdalmak az étkezéstől függetlenül lépnek 
fel. Órákig eltartanak. 2 —3 hónapig is megvannak, azután he­
tekre megszűnnek. Ritkán szokott hányni. 3 év előtt hányadéka 
ismételten véres volt. A sápadt nőnek mellkasi szervei épek, ta­
pintásnál nincsen semmi feltűnő rendellenesség, de a gyomortáj
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nagy fokban érzékeny. A kórházba 1912 február 6-án vétetett fel. 
A megejtett Röntgen-vizsgálat szerint a középvonalban elhelyezett 
zsákalakú, kis ürtartalmú gyomor nagyfokú ptosist mutat. Alsó 
határa a spinákat összekötő vonal alá esik. A telődési viszonyok 
jók. A peristaltica szapora, de nem erélyes. Műtét február 12-én. 
A gyomor függesztő szalagai meg vannak nyúlva. A pyloruson 1V* 
cm átmérőjű, heges, elmosódott határú hely, mely a MAYo-féle 
vénától jobbra, a duodenum felső részén foglal helyet. A pylorus 
kiiktatása a varróműszerrel. Gastroenterostomia antecolica an­
terior. II. 13. Néhányszor véreset hányt. II. 15. Felkelt. II. 20. 
Röntgen-vizsgálat: a gyomor kiürülése a műtéti nyiláson át fel­
tűnő gyorsan történik. Már az átvilágítás tartama alatt az ételpép 
nagyrésze kiürült. Háromnegyed óra múlva a gyomorban csak 
egy evőkanálnyi bismuth látható. HL 15. Gyomor kellemetlen­
ségekről panaszkodik. Étkezés után gyomorpanaszai vannak, két­
szer hányt. Orvosa (dr. Neumann Miksa) nyolczszor kimosta a 
gyomrát és szigorú étrendet írt elő. V. 10. Teljesen jól érzi ma­
gát, hízik.
II. F. J-né, 40 éves tisztviselő neje, 20 év óta gyomorbajos. 
Három órával az étkezés után nagy fájdalmak lépnek fel, melyek 
a hát- és a lapoczka-tájékra sugároznak. Telt gyomornál a fáj­
dalmak görcsösek, állandóak. Üres gyomornál megszűnnek. Étke­
zés után három órával sokszor kihányja azt, a mit megevett. 
Véres széke és hányadéka nem volt. Gyermekkorában egyszer sárga­
ság. Felvét. 1912 II. 19. Közepesen fejlett és táplált nő, kinek 
mellkasi szervei épek, hasa egyenletesen elődomborodó, puha, 
könnyű betapintást enged. Két haránt újjal a középvonaltól az 
epigastriumban a légzési mozgásokat követő, a bal bordaív alá 
tolható, mérsékelten fájdalmas resistentia tapintható. A Röntgen- 
vizsgálat szerint a bal csípőtányérban elhelyezett gyomor megle­
hetős tágulatot mutat. A telődési viszonyok jók. A gyomor kiürü­
lése a pylorus tájon nagyobb foltokban jól észlelhető. Az egy óra 
múlva kivett próbareggeli mennyisége 210 cm3. Jól emésztett. Szabad 
sósav 22. Összaciditás 46. Tej sav és vér negatív. Felfúvásnál á 
gyomor kis görbülete egy harántújjal van a köldök felett, a nagy 
három harántújjnyira a symphysis felett. Felfúvásnál a tumor el­
eltűnik. II. 23. Műtét. Nagy, tágult, túl mobilis gyomor; a pylo-
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ruson fél cm széles körkörös köteg, mely talán ulcusok egy cso­
portjának felel meg. A pylorus maga tetemesen merevebb. A pylo­
rus volt a kívülről tapintható tumor. Pylorus kirekesztés. Gastro- 
enterostomia antecolica anterior. II. 29. Gyógyult. Fennjár. Ét­
vágya jó és széke rendben van. III. 4., III. 8., III. 12. megejtett 
Röntgen-vizsgálat szerint üres gyomron a kapcsok, mint kis lán- 
czok jól láthatók. A gyomor öt óra után egészen üres, a bennék 
már a coecumban látható. III. 27. (II. belklinika Röntgen). A bis­
muth pép a nagy görbület alsó részén a gastroenterostomia nyí­
láson át elég gyorsan ürül, itt egy elmosódott szélű öt koro- 
nányi telődési hiány mutatkozik. A kis görbületen is hasonló, 
de valamivel kisebb telődési hiány van, a melyik az előbbivel 
szemben ül. A pars pylorica nincsen kitöltve. A gastroentero­
stomia nyílás jól functiónál, a mennyiben fél óra alatt a gyomor­
ban már csak a bismuth pépnek egyharmada van. A képen kap­
csok nem láthatók. Y. 13. A beteg a következőket jelenti: «na­
gyon jól érzem magamat, a régi panaszok mind elmúltak. Sok 
folyadék felvétele után pár perczig hányingert érzek.»
III. L. L. 42 éves kereskedő. 1911. XI. 15-én vétetett fel a 
Pajor-szanatoriumba. Tegnap este 11 órakor hirtelen rosszul lett, 
óriási, leírhatatlan gyomorgörcsei támadtak, melyeket orvosa (dr. 
Weisz József) 3°/0-os morphin injectióval sem tudott csillapítani. 
Szék szelek elakadtak; hasa rohamosan felpuffadt és rendkívül 
érzékenynyé vált. A rendkívül elesett beteg az előzményekre nézve 
csak annyit tud felemlíteni, hogy évek előtt, hosszú időn át Hirsch- 
ler tanár kezelte gyomorbaj miatt. Behozatalkor hőmérséke 35'9, 
pulsusa 140. A has meteoristikus, nyomásra mindenütt, de külö­
nösen a gyomorgödörben fájdalmas. Nyelve száraz, arcza verej- 
tékes, szemei beesettek. Műtét azonnal a beszállítás után. Median 
laparotomia, az epigastriumban a processus xyphoideustól a köl­
dök alá három harántújjnyira. A peritoneum megnyitásánál lég­
buborékok jelentkeztek, úgy hogy rögtön meg lehetett a gyomor- 
perforatio diagnosisát erősíteni. A pylorus táján igen sok savanyú 
gyomorbennék volt, melynek kitörlése után a pylorus mellső fel­
színén babnyi éles szélű nyílás lett látható. E lyukat két cat­
gut öltéssel bevarrtuk és a perforatio tájékát jodoformos csíkokkal 
gazdagon tamponáltuk. A hasseb legnagyobb részét egyesítettük.
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A beteg a műtét után feltűnően jól érezte magát, szinte gyanús 
volt septicus euphoriára ez a jó közérzet, mert az első három 
napon át szakadatlanul kávéalj szerű bennéket hányt és pulsusa 
állandóan 140 körül járt. Naponta négyszer-ötször is köröztük, 
mert gyomrából a nyiláson át nagy mennyiségű igen savanyú 
gyomornedv ürült, mely a hasfalakat kimarta. A szokásos vase­
lines stb. kenőcsök értékteleneknek bizonyultak, csak közönséges 
disznózsirral készült zinkkenőcs mutatkozott eredményesnek. A bete­
get 1911. XII. 26-án igen kicsiny sipolylyal bocsátottuk haza. 
E sipoly is 1912. I. lo-én teljesen bezáródott.
Második műtét 1912. II. 26. Chloroform narcosisban. Me­
dian laparotomia a régi heg bal széle mentén. A heg közepén a 
hasfalhoz a pylorus fekély hege csak egy vékony, kinyúlt köteggel 
van rögzítve. A cseplesz lapszerint hozzá van tapadva a gyomor­
hoz. Az ulcus körüli lobos szövetben a gyomorfalon az omentum 
minus és ligamentum gastro-colicum leválasztási felületén, igen 
sok alákötésre volt szükség, úgy, hogy a vérzés-csillapítás a szo­
kottnál több időt vett igénybe. Typusos pylorus kiiktatás a varró- 
műszerrel. A hasfal kérges hegét kimetszve, a hashártyát, illetve 
az egyenes hasizmok széleit kikészítve, a hasfalat reconstruáljuk. 
Teljesen zavartalan gyógyulás, úgy, hogy a beteg 1912. III. 6-án 
elhagyhatta a szanatóriumot.
IV. F. Gy. 44 éves főerdész. Felvét a szanatóriumba 1912.
III. 13-án. Több esztendő óta szenved gyomrával, különböző bél­
panaszokkal. Egy év előtt nagy tömegben hányt vért; e vérhá­
nyás 1911. VIII-ban megismétlődött. Minden esetben J e n d r a s s i k  
tanár klinikáján feküdt. Most is onnan kerül hozzánk. Utolsó vér­
hányása óta gyomortáji fájdalmai mindig hevesebbek' és állandóak. 
A klinikán megejtett vizsgálatok szerint állandóan occult vérzések 
és nagy hyperaciditas van. Motoricus insufficientia nincs. A gyo­
morgödör nyomásra fájdalmas. Műtét III. 14. Chloroform nar­
cosis. Laparotomia a középvonalban. A pyloruson harántirányú 
heg, mely miatt a pylorus a mutatóujj számára egészen átjár- 
hatatlan. Pyloruskiiktatás a varróműszerrel. Zavartalan, per prí­
mám gyógyulás, úgy, hogy a beteg III. 22-én gyógyultan hagyta 
el a szanatóriumot. IY. 25. Összes panaszai egy csapásra meg­
szűntek, jó étvágygyal eszik, súlyban gyarapodik.
Y. L. E. 29 éves nő. Felvétetett 1912. III. 24. Régóta gyo­
morbajos. 1910 óta, étkezés után két órával szúró, heves fájdal- 
dalmakat érzett a pylorus tájon. A fájdalmak mindkét oldalt hátra 
a XI—XII. borda felé sugároztak. Étkezés után sokszor hány. 
1911. II-ban kimondása szerint: «két oldali részleges petefészek­
kiirtást és appendectomiát végeztek nála.» Azóta gyomorfájdalmai 
hevesebbek, néhányszor előfordult, hogy véreset köpött, de igazi 
vérhányása nem volt. J. á. Közepesen fejlett beteg, bal tüdőcsúcs felett 
kissé rövidült a kopogtatási hang. A középvonalban a köldöktől 
a symjdiisisig vastag hegvonal látható. Egyébként a has puha, 
egyenletes. A gyomortájék nyomásra fájdalmas Resistentia sehol 
sem érezhető. Az egy óra múlva kivett próbareggeli mennyisége 
60 cm3. -Jól emésztett, szabad sósav 40, összaciditas 57, vér ne­
gatív. Négy napos tejdiseta után a székletétben vér nem mutat­
ható. A Röntgen-vizsgálat szerint (II. belklinika) «öt óra múlva 
még V* bismuth maradék volt a gyomorban. A második bismuth 
pép elfogyasztása után a gyomor kissé ptostikusnak és lényegesen 
kitágultnak látszott. A nyomásérzékeny pontok a pylorusnak és 
valamivel magasabban a duodenum kezdeti szakának felelnek meg. 
Tekintve a csökkent motoriás működést, a dilatatio és a nyomási 
pontnak a pylorusra esését, valószínű, a pars pylorican vagy a 
pyloruson egy ulceiatio.» IY. 1. Műtét chloroform narcosisban, 
median laparotomia. Középnagyságú gyomor. Pylorus lurnene kissé 
szűkült, egész mellső falán hegesedések, melyek a pylorust tete­
mesen megvastagítják. A MAYo-féle véna jól látható. Felülről és 
alulról egyformán nagyon kifejezetten vonulnak, a középen egye­
sülnek és ágakat bocsátanak. A duodenum felső, horizontális 
része kitágult, a hol a vízszintes ág a függélyesbe álmegy, ott a 
felső falon egy kis behúzódás van. A pars descendens sokkal vé­
konyabb. Typusos pyloruskiiktatás varróműszerrel. IY. 4. A be­
teg a műtétet nagyon jól kiállotta, felkelt, táplálkozik. IV. 7. Per 
prímám gyógyult. Fonalak eltávolíttatnak. IY. 10. Röntgen-vizs­
gálat szerint (II. belklinika): «a varratkapcsok, úgy üres, mint 
telt gyomor mellett, pillanat-felvételeken jól láthatók. Telt gyomor 
mellett csinált felvételen a proximalis és distalis varrat függélye­
sen, nagyjában egymással párhuzamosan haladnak, egymástól há­
rom haránt ujjal távolságban. A bismuth a gyomornak caudalis
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meclialisan levő kissé hegyes csücskéből ürül. Műtét előtt a gyo­
mor ptoticusnak mutatkozott, most a nagy görbület nem éri el a 
köldököt.» IV. 17. A kapcsok még mindig bent vannak.
VI. H. M. 25 éves napszámos. Felvét. 1912 IV. 29. Három 
év óta, étkezés után 3—4 órával hányinger fogja el. Köldöke 
táján erős fájdalmakat érez, melyek étkezés után valamivel eny­
hülnek. Három hónap óta veszi észre, hogy hányadéka olykor 
véres, olykor olyan, mint a kávéalj. Székletéte többször fekete 
volt, étvágya rendes. A sovány férfi beteg hasa puha, köldöktájéka 
érzékeny: az érzékenység legnagyobb a köldöktől jobbra egy haránt 
ujjnyival. Próbareggeli után egy órával a gyomormosás fél liter 
zöldesszínű gyomortartalmat ürít ki. A Röntgen-vizsgálat szerint: 
«a gyomor mérsékelten tágult, nem ptoticus függélyes elhelyezésű. 
Telődése akadálytalanul történik. Feltűnően tág a pars ascendens 
duodeni. A gyomor nagy görbületének folytatásában 4—5 haránt 
ujjnyira az antrum pyloritól körülírt érzékenység. Úgy a gyomor, 
mint a duodenum peristalticája igen élénk, fokozott. Königen dia­
gnosis: stenosis duodeni? D r . F isc h e r .»
Műtét. V. 1. (Műtő: d r . E h r l ic h .) Chloroform narcosis. Me­
dian laparotomia. Nagyfokú perigastritis. A pylorus, a duodenum, 
az epehólyag egy, a szétválasztásnál erősen vérző csomóba, össze 
vannak sülve. A gyomor tágult, fala vastag. A pylorus jól átjár­
ható- duodenumnak vízszintes és verticalis szára erősen tágult. 
A duodenum pyloricus részén több, fillérnyi beges terület, melyek 
az elörement ulcusokból látszanak származni. A duodenumban a 
Röntgen által feltüntetett szűkült részt pontosan tapintani a nagy 
összenövések miatt nem lehetett. Typusos pyloruskiiktatás, gastro- 
enterostomia antecolica-anterior. V. 4. A beteg a műtétet nagyon 
jól kiállotta, nem hányt; köldök körül fájdalmakról panaszkodik.
V. 7. Per prímám gyógyult. V. 10. Fájdalmak megszűntek, hány­
inger nincs, étvágy jó, szék rendes. V. 15. Röntgen-átvilágítás: 
«a gyomor telődése rendes, peristalticája élénk. A kiürülés lassú, 
ételfelvétel után három órával a bismuth egy ötödrésze még a 
gyomorban látható. Etelfelvétel után nyolc órával a gyomor tel­
jesen üres.«
162 HÜLTL HÜMÉR, A PYLORUS KIIKTATÁS LEGEGYSZERŰBB MÓDJÁRÓL
RÓNA DEZSŐ, A PYLORUS KIZÁRÁS EGYSZERŰ MÓDJA 163
R óna D ezső (Baja):
A pylorus kizárás egy egyszerű módja,
A pylorus kizárásnak az E ise l sb e r g  által javasolt módja két­
ségen felül a legtökéletesebb és legbiztosabb, de egyszersmind a 
leghosszadalmasabb s így a legnagyobb beavatkozást képezi, tehát 
a legveszedelmesebb beavatkozás is. Pedig a gyomorfekélyes 
betegek, a kiknél a pylorus kizárását szükségesnek tartjuk, rende­
sen legyengült betegek, a kiknek kíméletre van szükségük s be­
avatkozásunkat is kell, hogy lehető rövidre szabjuk. HüLTL-féle 
varrógéppel az EiSELSBERG-féle methodus megrövidíthető. Azonban 
a műszer általános elterjedésének egyelőre annak magas ára áll 
útjában, a Hahn-fele műszer sem túlságos olcsó.
A pylorus kirekesztésnek azon módja, hogy a pylorus előtti 
részlet fonállal erősen leköttessék, bár jó eredményeket ad, de a 
fonal feletti szoros részlet varratokkal biztosítandó és ez a műtétet 
meghosszabbítja, azonkívül összenövések esetében nehéz a gyomor 
hátsó falához hozzáférni, fontos azonban, hogy halálos peritonitis 
is észleltetett ily lekötés után.
A magam részéről a DoYEN-KELLiNG-féle methodust alkalmaz­
tam három esetben, a mint meggyőződhettem teljes sikerrel, a 
methodus egy kis változtatásával. A prsepylorikus részletet két 
étageban, hosszirányban elvarrom, miáltal az egy impermeabilis 
köteggé alakul át. Az elvarrt részlet hossza 4—5 cm s 5—6—8 
varratra van szükség. A varratok sero-muscularisok. Ekkor azon­
ban még van egy, a gyomor üre felől a pylorus felé forduló tölcsér. 
Hogy a tápláléknak ezen tölcsér felé való nyomását megakadályoz­
zam, az elvarrt részlet előtt a curvatura minort összevarrom a 
curvatura majorral 2—3 cm. hosszban néhány öltéssel, egy kissé 
a gyomor hátsó fala felé fűzve a kis görbület szélére. Ez által a 
gyomor mellső falát az elvarrt részlet előtt hátra a hátsó fal felé 
nyomom és az elvarrt rész előtt egy nyákhártyaredő keletkezik, 
a melyet a táplálék az elvarrt pylorusra reá nyom és a hozzá­
jutást ily módon akadályozza.
A kutyák gyomrán, a melyeken az élő embereken kívül ezen
11*
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műtétet végeztem, 6—8 hét után leöletvén, nagyon jól volt látható 
ezen nyákhártyaredő és a cardián beeresztett víznek az elvarrt pylo- 
rushoz való jutását tényleg megakadályozta.
P ólya  Jen ő  (B u d a p e s t )  :
A gyomorfekély kimetszésének javallatairól és 
módjairól,
Néhány év előttig a gastroenterostomiát tekintették a nyilt 
fekélyek kezelésében is a követendő eljárásnak. Ma ettől az irány­
zattól kezdenek eltérni és olyan sebészek mint K ü t t n e r , P ayr , 
E ie d e l , E ise l sb e r g , K üm m el  a callosus fekélyek kimetszése mel­
lett emelnek szót.
A gastroenterostomiától való ezen eltérésnek az oka főleg 
két körülményben keresendő.
1. A gastroenterostomia eredményei nyilt fekély esetében 
nem oly biztosak és nem oly fényesek mint azt állították. Cl a ir - 
m ont , Eiselsberg nagy anyagában 50% gyógyulást és 17% lénye­
ges javulást észlelt gastroenterostomia után és míg a duodenalis 
fekélyeknek 73%-je, a pyloricusaknak 62%-je, addig a pylorus 
feletti fekélyeknek csak 47 %-je mutatott gyógyulást, illetve lénye­
ges javulást a gastroenterostomia után. Bamberger gyüjtőstatiszti­
kája bár valamivel magasabb gyógyulási százalékot hoz ki, mint 
a CLAiRMONT-féle egyéni statisztika — megegyezik vele abban, 
hogy a gyógyulás az esetek tekintélyes számában nem következik 
be gastroenterostomia után, hogy a pyloruson ülő fekélyeket a 
gastroenterostomia jobban befolyásolja mint a pylorustól orálisán 
fekvőket és hogy nem épen kicsiny azon esetek száma, melyekben 
a g. e. után a gyomorfekélynek életveszélyes és halálra vezető 
complicatiói állottak be.
A magam tapasztalatából is megerősíthetem, hogy a milyen 
kiváló és ideális műtét a gastroenterostomia a pylorus-szűkületek 
okozta passagezavar megszüntetésére — olyan megbízhatatlan nyilt 
fekély esetében. És tapasztalatom szerint különösen a vérzés vesze­
delme az, a melyet a gastroenterostomiával leküzdeni nem leheti 
Még pyloricus és duodenalis fekélyek alkalmával is,- a melyeket
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pedig a fenti adatok szerint a gastroenterostomia a legkedvezőb­
ben befolyásol — láttam hetekkel és hónapokkal a g. e. után 
profus vérzéseket a fekélyből, sőt van egy esetem, melyben leg­
alább számbavehető vérzés soha sem volt és melyben — mint 
utólag a sectió alkalmával kiderült — circumscript gyomorphleg- 
mone által okozott homályos ulcusszerű gyomorpanaszok miatt 
végzett gastroenterostomia után profus gyomorvérzés kezdődött, 
mely daczára a relaparotomiának és a gyomor széles megnyitásá­
nak, mely alkalommal különben a fundus táján ülő tályogot, 
melyből a vérzés történt, nem bírtuk megtalálni, 24 óra alatt 
halálra vezetett. Ebben az esetben tehát nyilván a műtéttel járó 
trauma volt a vérzés előidéző oka.
És hasonló esetek, a midőn t. i. a gastroenterostomia kap­
csán lépett fel halálos elvérzés a fekélyből, meglehetős számmal 
vannak közölve az irodalomban. Ép úgy ismeretesek olyan esetek, 
a midőn a fekély a gastroenterostomia daczára utólag perforált.
De eltekintve ezen fekélyszövődményektől, a fekély által oko­
zott fájdalmakat és egyéb nehézségeket sem szünteti a gastroente­
rostomia és magamnak is van egy igen tanulságos esetem, mely­
ben a gastroenterostomia után fennálló és passagezavarnak im­
ponáló nehézségeket egy a hátulsó falon ülő ulcus idézte elő.
Kétségtelen, hogy az ulcus kimetszése sem tökéletes biztosí­
t é k  a fekély kiujulása ellen. Pu e d e l , M arquart tettek erre nézve 
érdekes közléseket az utolsó német sebész-kongresszuson, de az 
eddigi tapasztalatok szerint az esetek sokkal nagyobb számában 
és sokkal tökéletesebben szüntetik meg az ulcus okozta nehézsé­
geket, mint a gastroenteroanastomosis.
2. A második körülmény, mely miatt a gastroenterostomiát 
tökéletlenebb eljárásnak kell tartanunk az ulcusexcisiónál, az 
a diagnosis nehézsége, azon körülmény eldöntésének nehézsége, 
hogy a műtét alatt a gyomron tapintható elváltozás tényleg 
fekély-e vagy pedig rák. A K ü t t n e r , P ayr eseteiben végzett s z ö ­
vettani vizsgálatok azt mutatják, hogy a callosus ulcusnak impo­
náló képlet az esetek elég tekintélyes számában rák és ilyenkor 
az excisióval tulajdonképen korai rákoperatiót végeztünk és így 
a lehető legkedvezőbb chanceot nyújtottuk a betegnek a radicalis 
gyógyulásra. Persze előfordulhatnak a ráknak ilyen korai eltávo­
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lítása után is recidivák és metastasisok és az irodalomban több 
olyan eset ismeretes, melyben a beteg az ulcus-excisio daczára 
gyomorrákban pusztult el, másfelől azonban bizonyos, hogyha 
egyáltalán lehet ezen betegeket megmenteni, akkor csak a rák 
korai eltávolításával lehet és ha gastroenterostomiát csinálva 
nőni hagyjuk • a rákot, azzal nagy mértékben csökken a radikális 
gyógyulás valószínűsége, sőt ha addig várunk, a míg a megbete­
gedés rákos természete már nyilvánvaló, a gyökeres eltávolítást az 
esetek legtöbbjében már meg sem lehet kisérteni.
De lássuk az érem másik oldalát. Kétségtelen, hogy a gas- 
troenterostomia könnyebb és kisebb beavatkozás mint az ulcus- 
resectio és hogy az ulcusresectióknak meglehetős primär mortali­
tásuk volt (B a m bebg eb  gyüjtőstatisztikája szerint, mely 133 esetet 
ölel fel, 20%, Payb-ö szerint, mely 485 esetre vonatkozik 10%), de 
viszont látjuk, hogy egyeseknek igen csekély mortalitásuk van az 
ulcusexcisióval és resectióval is. P ayb  30 esete közül kettő, M ayo 
78 esete közül kettő, M oyihan  51 esete közül csak egy halt meg 
(1. Payr összeállítását), K öbtén ek  12 esete közül egyetlen halálo­
zása volt, osztályomon is tíz gyomorfekélyresectio történt egyetlen 
halálozás nélkül. Ha ehhez hozzávesszük, hogy a nyílt fekély 
miatt végzett gastroenterostomiának mortalitása lényegesen nagyobb, 
mint az egyszerű pylorusszükület miatt végzetté, azt hiszem, hogy 
a fennmaradó csekély mortalitási különbség miatt az ulcusexcisio 
•nagy előnyeit nem szabad feláldozni. Egy másik fontossággal biró 
körülmény volna az, hogy a gastroenterostomia az epe és pankreas- 
nedv regurgitatiója által a gyomor chemismusát és motilitását az 
ulcusos hajlam megszüntetésére nézve kedvező módon befolyásolja, 
de az excisiót egyfelől mint látni fogjuk, többször kell gastroente- 
rostomiával kombinálni, másfelől olyankor, mikor ez nem szüksé­
ges (pylorusresectio, haránt gyomorresectio) részben a pylorus- 
csonk ellátás módja, részben a vaguságak átmetszése által elő­
idézett pylorushűdés az ulcus létrejöttét előmozdító pylorusspas- 
must és hyperaciditást szintén lecsökkenti. A pyloruskirekesztés 
nem lényegesen könnyebb beavatkozás, mint a pylorusresectio, ha 
pedig esetleg rákos volna a fekély, annak növekedését és tova­
terjedését nem gátolja meg.
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A technikát illetőleg a gyomorkimetszésnek többfele formáját 
kell megkülönböztetni.
1. Pylorusresectio pylorusfekélyeknél, mivel rendszerint kis 
terjedelmű gyomordarabok eltávolításáról van szó, legczélszerübb 
a csonkoknak Kocher szerint való egyesítése, nagyobb terjedelmű 
gyomorresectióknál a legjobb az oralis csonknak általam és Rei­
chel, Bergmann és Wilms által egymástól függetlenül ajánlott end 
to side implantatiója a jejunum legfelsőbb kacsába.
2. A gyomortest haránt resectiója a kis curvatura kiterjedt 
fekélyei által okozott homokóragyomornál.
3. A görbületeken vagy az elülső falon ülő kisebb fekélyek­
nél a fekély egyszerű kimetszése ék vagy ellipsis formájában. Ha 
a varrat által, a melyet legczélszerübb a gyomor hossztengelyére 
merőleges irányban eszközölni, a gyomor formája eltorzul, gas- 
troenterostomia végzendő.
4. A hátulsó falon ülő fekélyeket legczélszerübb Mayo aján­
lata szerint transgastricusan, vagyis a gyomor elülső falán át 
ejtett metszésből kiirtani. A hátsó falon levő defectus egyesítésére 
elég egy sor átöltő varrat; az elülső falat a szokásos két réteg 
varrattal egyesítjük. Idevágó esetemben a fekély oly mély volt, 
hogy a fekely fenekén az aortát éreztem pulsálni, azért csak egy­
szerűen ujjammal tompán felpreparáltam a fekély széleit és azo­
kat egyesítettem felfrissítés nélkül egy sor átöltő catgutvarrattal; 
a beteg simán gyógyult.
Saját idevágó eseteim száma 10 ; négyszer typusos pylorus­
resectio történt a csonkoknak Kocher szerint való egyesítésével. 
Egy esetben a pyloruson kívül a curvatura min őrt is resecáltam 
és a hosszú gyomorcsonkba implantáltam Kocher szeiint a duo- 
denumot. Négy ízben történt ékkimetszés, egyszer gastroenterosto- 
miával, egyszer gastroenterostomia és pylorusclusióval (fonalas 
lekötés). Egy ízben történt transgastricus varrat. Valamennyi bete­
gem meggyógyult.
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F áyk iss F eren cz (Budapest) :
Cholelithiasissal szövődött átfúródó gyomorfekély,
A 26 éves asszony mintegy négy év előtt a jobb bordaív alatt 
székelő fájdalmakban betegedett meg. Cholelithiasis gyanúja miatt 
1908-ban próbalaparotomiát végeztünk rajta, azonban sem az epe­
hólyagban, sem az epeutakban kórosat nem találtunk, a pylorus, 
a gyomor szintén szabadok voltak. A műtéti seb begyógyu- 
lása után belgyógyászati kezelést ajánlottunk s a beteg ilyen keze­
lés mellett mintegy félévig teljesen rendben is volt. Akkor ismét 
fájdalmak léptek fel nála, a melyek az évek folyamán mind heve­
sebbek és mind gyakoriabbak lettek. Az utóbbi időben lázas moz­
galmak is jelentkeztek, a délutáni hőmérsék 38 és 39 között inga­
dozott. Émelygés, hányás is több ízben előfordult, az utolsó napok­
ban gyomra úgyszólván semmit sem tűrt meg magában.
A beteget 1912 február 6-án újból felvettük a 2. sz. sebé­
szeti klinikára, a mikor is a jobb bordaív alatt közvetlenül a közép­
vonal mellett ökölnyi, nyomásra igen érzékeny daganat volt ész­
lelhető, a mely a légzési mozgásokat nem követte.
A műtétet február 16-án chloroformos narcosisban hajtottuk 
végre. A behatolás Kehr-féle szögletmetszessel történt, a mely alka­
lommal kiderült, hogy az epehólyag a colonnal, a duodenummal, 
a csepleszszel szorosan összenőtt, az epehólyag fala liegesen meg­
vastagodott, ürterét epekövek töltötték ki. A pyloruson körkörös 
lieges fekély foglalt helyet, melynek a kis curvaturán ülő része 
a máj bal lebenyéhez volt tapadva. Itt tályogra gyanakodva, a 
hasüreget kellő módon isoláltuk s a lenövéseket feloldva ökölnyi 
tályogürbe jutottunk, melybe a kis curvaturához közel eső per- 
foratiós nyílás vezetett. Az epehólyag kiirtása csak májresectióval 
volt lehetséges.
A fekély perforatiós nyílását a pancreas odahúzásával ellát­
tuk, a pylorust a fekélylyel együtt Parlavecchio szerint lekötés­
sel kirekesztettük s a műtétet gastroenterostomia retrocolica posti- 
cával befejeztük. A tályogürbe Mikulicz tampont vezettünk. A lefo­
lyás zavartalan volt. A beteg a műtét után öt hét múlva gyógyul­
tan távozott.
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Makai E ndre (Budapest) :
Többszörösen recidiváló gumós gyomorfekély kimetszés­
sel gyógyított esete,
A 27 éves tengerésznél tíz év előtt léptek fel gyomorzavarok, 
melyek miatt 1903-ban Londonban megoperálták. A műtét után 
1911 áprilisáig teljesen jól érezte magát, ekkor azonban ismét 
heves görcsös fájdalmai támadtak a jobb bordaív alatti tájon, 
melyek innen a hátba s a vállba is kisugároztak. Epehólyaggyula- 
dás diagnosisával Yelenczében három hétig feküdt, mire jóléte 
ismét helyreállott s 1911 novemberig teljesen kifogástalanul érezte 
magát. Ez idő óta ismételten jelentkeznek igen heves görcsös fáj­
dalmak, a legutóbb felvétele előtt hat nappal. A fájdalmakon kívül, 
melyek órák hosszat tartottak s oly nagy mértékben gyötörték, 
hogy néha majdnem összeesett, sem hányása, sem láza nem volt. 
Eelvételkor az erőteljes fibetegnél a hasban palpálásra semmi rend­
ellenesség nem konstatálható a jobb bordaív alatti táj érzékeny­
ségén kívül. Mérsékelt hyperchlorhydria; Böntgen-lelet: jól telődő 
kis gyomor, melynek nagy hajlatáról levezető kacs jól telődik. —- 
Mivel a görcsök kórházi kezelése alatt is igen nagy mértékben 
gyötrik, 1912 febr. 19-én először az epehólyag táján hatolunk be 
a jobb rectus külső harmadában vezetett merőleges metszéssel. Az 
epehólyag nyaka táján sokszoros erős álszálagos összenövések által 
megtörött. Az összenövések felszabadítása után a gyomor palpálá- 
sára térve át, kiderül, hogy a régi gastroenterostomiás műtét terü­
letének megfelelően a gyomor fundusa táján a mellső hasfalhoz 
tallérnyi kérges összenövésekkel erősen fixált. Ezért a jobboldali 
laparatomia sebét három rétegben zárva a középvonalban újból 
behatolunk s ekkor kiderül, hogy a régi gastroenterostomia ante- 
colica anteriornak megfelelően a mellső falon, részben a gyomorra, 
részben a jejunumra ráterjedőleg egy jókora forintnyi kemény, 
kérges fekély van. Tekintettel arra, hogy a gastroenterostomiás 
nyílás nagyon orálisán volt elhelyezve, a gyomor igen kicsiny volt 
s úgy mellső, mint hátsó falán erős összenövésektől volt borítva, 
a gyomor segmentresectiója kivihetetlen volt s így csak a fekély 
excisiójára lehetett szorítkozni. A fekély kiirtása után a varratot
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a Heinecke-Mikulicz-féle elv szerint akként alkalmaztuk, hogy a 
gastroenterostomiás nyílás lényegesen szélesbült. Teljes hasfalzárás. 
Prima sebgyógyulás, a beteg tizenkét napra elhagyja az osztályt. 
A kiirtott fekély az ulcus callosum typikus képét mutatta górcső 
alatt, minden specificus jelleg nélkül.
A kórházból való távozása után a beteg egy ideig teljesen 
jól érezte magát, mígnem 1912 márcz. 15-én este hirtelen heves 
gyomorgörcsei támadtak, elszédült, egyszer véreset hányt s azután
3—4 napig véres volt a széke. Azóta állandóan érez szúró fájdal­
makat gyomortáján, székelete csaknem mindig szurokszerű.
Az újrafelvételkor, 1912 ápr. 27-én az objectiv lelet azonos 
az első vizsgálatával. Az 1912 május 2-án eszközölt relaparato- 
miánál féltenyérnyi fekélyt találunk a gyomor mellső falán, mely 
a gastroenterostomia területéről kiindulva a gyomor pyloricus része 
felé húzódik s itt a máj concavitással szélesen összekapaszkodik. 
A cseplesz és a kiterjedt összenövések leválasztása után az egész 
fekély ismételt resectiója. A lobos gyomorserosa varrása nem lévén 
exacte kivihető, csepleszszel erősítjük varratunkat, ezenfelül egy 
laza csíkot vezetünk föléje s ennek megfelelő lillérnyi nyílás ki­
vételével három rétegben zárjuk a hasürt. A lefolyást egy a harma­
dik napon fellépő súlyos baloldali pneumonia fibrinosa zavarja; 
ennek daczára a sebgyógyulás kifogástalan; már a negyedik napon 
eltávolítjuk a gazecsikot, nyolczadik napra az egész seb per prí­
mám gyógyult egy kis sarjfelület kivételével; a beteg folyton erős- 
bödik s jelenleg teljesen jól érzi magát.
A kiirtott fekély kórszövettani vizsgálata a lobfolyamatot 
typikus gümős jellegűnek minősítette.
A gyomor gümős fekélyei rendkívül ritkák s- rendesen csak 
részjelenségeit képezik a bélhuzam többszörös kifekélyedő gümő- 
kórjának. Esetünkben a bélhuzam tuberculosisa — legalább a 
mennyire műtét alkalmával megállapítható — nem volt jelen s így 
esetünk az ötödik az idevágó irodalomban.
Esetünk sajátságos megjelenése világot látszik vetni a gümős 
fertőzés útjára is. Mint H erczel  a primaer gyomoraktinomycosisra 
megállapította, a fertőzés itt is mindenek szerint az elsődleges, 
nem specificus fekélyen át történt s a mikroorganizmusok a submu- 
cosában tovavándorolva vezettek a specificus fekélyedésre az elsőd­
leges banális fekély kiirtása után.
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Makai E ndre ( B u d a p e s t ) :
Gastroenterostomia után szövődményként fellépő 
gyomorileus, majd ennek megszűnte után submucosus 
lymphangioma intestini által feltételezett vékonybél- 
invaginatio, Gastrofixatio. Bélresectio, Gyógyulás.
Az eset a lefolyás többszörös érdekes szövődményei miatt 
érdemel ismertetést. A 28 éves napszámosnál typikus pylorus- 
szűkület miatt végzünk 1912 ápr. 20-án gastroenterostomia retro- 
colica posteriori alig pár cm-nyi odavezető kacscsal. A teljesen 
zavartalan, láztalan lefolyás hatodik napján bőséges ebéd után a 
beteget hirtelen heves gyomortáji fájdalmak lepik meg, sokszor 
csuklik, szék, szelek nem mennek, néhányszor hányingere van, de 
egyetlenegyszer sem hány. A has mindenütt puha, défense sehol 
sincs. Hőmérsék normális, a pulsus folyton szaporodik 109, 112, 
majd este 130 lesz, a rosszullet folyton nő, úgy hogy éjjel a rend­
kívül elesett betegen — tekintve hogy egyáltalában nem hányt, 
viszont azonban peritonealis izgalom tünetei mutatkoznak, varratin- 
sufficientia felvételével relaparatomiát végzünk. Kiderül, hogy a 
hatalmasan megnagyobbodott, csaknem a symphysisig leérő gyo­
mor varratai teljesen rendben vannak. Az a cut gyomortágulatnak 
(gyomorileusnak) oka a íiexura duodeno-jejunalisnak megfelelő bél- 
fodorgyöknél nem található. A gyomorból a bárzsingon át leveze­
tett sonda segélyével körülbelül négy liternyi fűzöld folyadékot 
lebocsátva, a lassankint , contrahálódó gyomort felemelve, néhány 
varrattal a flexura duodeno jejunalishoz, illetve a belfodorhoz fixál­
juk. A beteg hamarosan összeszedi magát, 1912 május 6-án eltávo­
lítjuk a per prímám gyógyult relaparatomiás seb varratait. E nap 
éjjelén, hajnalra virradva a beteg hirtelen rosszul lesz. A bal hypo- 
gastriumban lépnek most fel erős görcsös fájdalmak, itt tenyérnyi 
területen jól kifejezett tompulat és bélkeményedés konstatálható. 
A beteg többször csuklik, a rosszullét folyton fokozódik. Belső bél­
elzáródás diagnosisával reggel megoperáljuk. A laperatomiánál egy 
fél méternél hosszabb invaginatióra bukkanunk, mely alig pár 
cm-nyire kezdődik a gastroenterostomia elvezető kacsán. Óvatos
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desinvaginatio azonnal nem sikerülvén, az egész complexnmot in 
toto resecáljuk s a két bélvéget side to side egyesitjük. Három 
rétegű hasfalvarrat; prima gyógyulás; a beteg teljesen jól van s 
a három súlyos műtét daczára kielégítően összeszedte magát.
A kiirtott praeparatum közelebbi vizsgálatánál kiderül, hogy 
11 2 méternél hosszabb bélrészlet távolíttatott el s az invaginatio 
oka egy jókora diónyi submucosus lymphangioma cavernosum volt.
H olzw arth  J e n ő :
A spasticus homokóra-gyomorról
tart előadást.*)
Hozzászól a II. főkérdéshez :
Balás D ezső ( B u d a p e s t ) :
Azon 21 esetből, melyet részben tisztán hyperaciditás miatt, 
részben ulcus és hyperaciditas miatt operáltam, 6 eset volt olyan, 
melyben a műtét tisztán a hyperaciditas ellen irányult és 10 eset, 
melyeknél pylorikus és a gyomor egyéb falzatán ülő ulcus is volt 
jelen. E 16 esetben csak gastro-enterostomiát végeztem. 5 eset közül, 
midőn csupán pylorikus ulcus volt jelen, 3 esetben végeztem, 
varróműszer hiányában, a typikus EisELSBERG-féle és 2 esetben 
circularis lekötéssel a pylorus kirekesztést, ez utóbbiak közül egy 
ízben acut gyomorvérzéssel kapcsolatban. Betegeim mind meggyó­
gyultak és valósággal feltűnő volt a betegek javulása a pylorus ki- 
rekesztéses műtétek után, úgy hogy betegeim spontán tették azt a 
kijelentést, hogy fájdalmaik teljesen megszűntek. Éppen azért azon 
esetekben, hol csak pylorus-ulcus van jelen, a gastro-enterostomia 
végzése mellett föltétlenül szükségesnek tartom a pylorus kirekesz­
tését is.
Róna D ezső ( B a ja )  :
A duodenalis ulcus tüneteihez kívánnék néhány szót szólni. 
A duodenalis fekély legkardinálisabb tünete a fájdalom, a mely 
az étkezés után 3—4 órával, esetleg korábban fellép. Ez azonban
* L. a 395. lapon.
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nem mindig eonstans, vagy legalább is nem ilyen charakteristikus. 
Kutatlak olyan objectiv palpatorius tünetek után, melyek a duo- 
denalis uleus diagnosisát, a mely sokszor nagyon nehéz, meg­
erősítsék. Ilyen a localis tapintásra mindenkor, a rohamon kívül 
kiváltható fájdalom a duodenum lefutásának megfelelően. E in h o r n  
eseteiben ilyen fájdalmas pontot nem talált. M oyn ih an  szerint néha 
a középvonalban a proc. xyph. es köldök között, esetleg ettől 
kissé jobbra nyomási érzékenység van jelen. W il m s  ezt három 
esetben észlelte. M e n d e l  szerint ulcus duodeni esetében mindig 
lalálunk percussióval a középvonaltól jobbra és bordaív a köldök 
között a középen egy fájdalmas zónát, míg ulcus ventriculi eseté­
ben a fájdalmas zóna a középvonaltól balra jelentkezik.
E tüneteket két esetben észleltem. Az egyiknél egy linea alba 
sérv állott fenn és a fájdalmakat ennek tulajdonítottam. Azonban 
a linea alba sérv operatiója daczára a fájdalom megmaradt és a 
linea albában a proc. xyphoideus és a köldök között egy olyan 
érzékeny pont volt, hogy a beteg az ágyban felugrott, ha azt érin­
tettük. Ekkor gondoltam egy ulcus duodenira, a mit a műtét tény­
leg igazolt: a beteg teljesen meggyógyult. Egy második esetben 
az ulcus duodeni egyéb tünetei mellett tapintási a erős érzékeny­
séget tapasztaltam a fentjelzett helyen.
B ársony Tivadar ( B u d a p e s t )  :
Az ulcus duodeni Böntgen-diagnostikájáról szól hat eset kapcsán, 
melyeket a II. sz. sebészeti klinikán észlelt. A következő symptomá- 
kat tartja egymagukban jellemzőknek : 1. Nischensympton a duode- 
numban, 2. hypertonia, fokozott, szapora peristaltikával, 3. spas- 
tikus homokóragyomor jó gyomorkiürülés mellett. Más Röntgen- 
lelettel együtt jól értékesíthető : 1. a gyomor dextropositiója, 2. teljes 
duodenum töltés, 3. a duodenumnak étkezés után való azonnali telő- 
dése, 4. a gyomor 6 óra múlva vagy röviddel ezután való kiürü­
lése, 5. körülírt, intensiv fájdalmasság a duodenum árnyékában. 
E tünetek nem stenotisáló duodenalis ulcusokra vonatkoznak. Ste- 
notizáló folyamatoknál természetszerűleg mások a tünetek. A duo­
denalis folyamatokkal együtt előforduló pylorus stricturánál a duo­
denalis ulcusra jellemző symptoma-complexum eltűnik.
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H olzwarth  előadására vonatkozólag figyelmeztet arra, hogy 
spastikus homokóragyomor előfordul akkor is, ha duodenalis ulcus 
van jelen s a gyomorban ulcus nincs. Djfl'erentialis diagnosticum- 
nak tartja a gyomorulcus és a duodenalis ulcus kapcsán fellépő 
spastikus homokóra gyomor között a gyomorkiürülés időtartamát. 
Gyomorulcusnál az egyidejűleg jelenlévő pylorus-spasmus miatt a 
B i e d e r -étkezés után 6 óra múlva jelentékeny a gyomorban a ma­
radék, míg duodenalis ulcusnál a gyomor felső részének spasmusa 
mellett a duodenalis reflex kiesése folytán szaporább pylorus 
peristaltika miatt a gyomor kiürülése jó, 6 óra múlva vagy nincs 
maradék a gyomorban, vagy pedig ez jelentéktelen.
Barilia Gábor (Budapest):
A mily classikusak a gyomorbéltractuson előforduló átfúródás 
tünetei, és a mily könnyű ezen tünetek megfigyelése alapján igen 
sok esetben az átfúródás megállapítása, ép oly nehéz az átfúródás 
localisatiója, ha az eset későn kerül megfigyelésünk, kezelésünk 
alá és anamnestikus adatok rendelkezésünkre nem állanak. Ezen 
diagnosticus nehézséget a gvomorbélrendszer bármely helyén, de 
különösen a gyomron előforduló átfuródásnál tapasztaljuk. A közei 
múltban két olyan eset került kezelésem alá, a hol a tünetek alapján 
az átfuródást kétségen kívül megállapítani lehetett; annak helyét 
azonban biztosan megállapítani lehetetlen volt. Tekintettel arra, hogy 
a legtöbb váratlan perforatio a féregnyulvánvon fordul elő, mindkét 
esetben az explorativ behatolást a vakbéltájon végeztem. A peri­
toneum megnyitása után kibuggyanó, zavaros, nyákos, nyúlós vá­
ladék mindkét esetben azonnal tájékoztatott aziránt, hogy az át- 
furódás helye a gyomron keresendő. Mindkét esetben az átfúródás 
a pyloruson, a mellső falon, közel a kis görbülethez történt. Mind­
két esetben az átfurodó, kérgesszélű fekély kimetszése után a gyo- 
morsebszéleket harántirányban kétsoros varrattal egyesítettem; a 
hasüreget a gyomortartalomtól száraz törlőkkel kitisztítottam és 
azután a féregnyulványt, mely mindkét esetben lefolyt lobosodás 
következtében régi álhártyákkal a vakbélhez rögzítve volt, eltávo­
lítottam. A vakbéltájon ejtett sebet a hasűr drainageára használ­
tam fel, míg a középvonalban a köldök felett készített sebet sza­
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bályszerűen egyesítettem. Bátorkodom a figyelmet felhívni arra, 
hogy mindkét esetben a gyomorfekélyképződést és átfuródást ap­
pendicitis előzte meg. Az egyik esetben a perforatio a műtét előtt 
36 órával, a másik esetben 6 órával a műtét előtt történt. Mindkét 
beteg meggyógyult.
Átfuródó gyomorfekély által okozott gyomoríunctionalis zavar 
miatt egy esetben pylorus- és vastagbélresectiót, 15 esetben pedig 
gyomorbélösszeköttetést (gastroenteroanastomosis) végeztem. A vé­
konybelet mindenkor isoperistaltikus irányban varrattal kapcsoltam 
be a gyomorba, különös gondot fordítván arra is, hogy a vékony- 
bélszájadék annak mesenterialis részéhez lehetőleg közel essék. 
Egy esetben hátsó, 14 esetben mellső anastomosis történt. Begur- 
gitatiot, circulus vitiosust sohasem tapasztaltam. Ezen 16 beteg 
közül 1 peritonitisben halt el, 15 meggyógyult. A gyógyultak kö­
zött egy 12 évvel ezelőtt operált eset is van.
D ollin ger  G yula (Budapest):
A 97 eset közül, a melyekben peptikus fekély vagy annak 
következményei miatt a vezetése alatt álló klinikán beavatkozás 
történt, 49 esetben gyomorfekély, 48-ban a fekélyből származó heg 
volt jelen. Ezen esetek közül 5-öt a szabad hasüregbe történt át- 
furódással hoztak a klinikára. Az átfuródás 1 esetben 12 órával 
a behozatal előtt történt. Ezt D o l l in g e r  operálta, a másik esetben 
25 órával előbb, ezt H olczwarth  adjunktus operálta. Mindkét beteg 
meggyógyult. 3 esetben az átfúrás régibb volt. Ezek meghaltak. 
Jíelaparotomia 9 esetben történt. 3 esetben arra ismétlődő gyomor­
fekély adott okot, 2 esetben a jejunum azon részén, a mely szem- 
benfeküdt a gyomornyilással, ulcus pepticum képződött, a melyet 
D o llin g er  kimetszett.
A mi a technikát illeti, D o llin g er  selyemmel szűcsvarratot 
alkalmaz. H ü l t l  felszólalásával szemben nem hiszi, hogy a selyem­
fonál a fekély kiujulását elősegítené, mert hiszen ezt akkor még 
nagyobb mértékben tennék meg a varrógépnek benthagyott sod­
ronyai. A varrógép mindenesetre megrövidítené a műtétet, de a 
tisztítása és felszerelése jelenlegi alakjában még nagyon hossza­
dalmas. A gépet egyszerűsíteni kellene és hozzá varróanyagnak a
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selymet alkalmazni. Persze, hogy ekkor egészen át kellene ala­
kítani.
D o llin g er  még egy technikai fogást ismertet, a melyet a 
gastrojejunostomiával a vérzés csillapítására használ. Ez abból áll, 
hogy a jejunum vérereit, a mint a mesenteriumból átmennek a 
bélre, azonnal a serosa varrat alkalmával a szűcsvarrat selyem­
fonalával körülölti s ugyanezt teszi a gastroenterostomia területébe 
eső gyomorerekkel is, a minek folytán külön érlekötésekre alig 
van szüksége Hangsúlyozza még, hogy a szűcsvarrat nem szűkíti 
a készített nyílást, ha jól alkalmazzuk.
Makara Lajos (Kolozsvár) :
A kiváló referátumból és az érdekes hozzászólásokból látjuk, 
hogy a gyomor és duodenális fekélyek kezelésében mind nagyobb 
tért hódít a sebészi irány. Ily értelemben tartottam előadást már 
1896-ban a budapesti kir. orvosegyesületben a jóindulatú gyomor- 
betegségek sebészi kezelésére vonatkozólag. Azóta nagyon sokat 
haladt a gyomorbetegségek diagnostikája, különösen a Köntgen- 
átvilágitásoknak és fényképeknek sokat köszönhetünk, de azért ma 
is sokszor vagyunk abban a helyzetben, hogy valamely gyomor- 
betegség okának biztos földerítését csak a műtét adhatja. Ilyenkor 
jogunk van gondos anamnestikus adatok alapján műtétet végezni, 
hogy az autopsia utján határozzuk meg a gyógyítás helyes mód­
ját, nehogy a hosszú halogatásnak a beteg vallja kárát. Be kell 
azonban vallanunk, hogy nem olyan könnyű mindig még a műtéti 
autopsia alapján sem pontosan meghatározni a fennforgó elválto­
zásokat, melyek a perigastritis-peripyloritis, megtöretés stb. képe 
alatt rejtőznek, úgy hogy az esetre alkalmas műtéti módszer meg­
választása még mindig nehéz föladat marad. Eddig a gastrcente- 
rostomia volt az általánosan uralkodó módszer, erre vonatkozólag 
van tehát a legtöbb tapasztalatunk, ennek a műtétnek meg van 
már a maga múltja. Ezen tapasztalatok azt mutatják, hogy a 
gastroenterostomia ma már veszélytelen műtét, hogy vele az esetek 
nagyobb számában igen jó vagy jó eredményeket érhetünk el az 
ulcusok és következményeik gyógyításában.* De bebizonyosodott
* Mi öt súlyos vérzés esetünkben kitűnő eredményt láttunk a gastrcen- 
terostomiától. Ilyenkor ugyan elméletileg a jejunostomia jobban indikált, de 
a külső sipolyképzést részemről ha csak lehet elkerülöm.
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az is, hogy némely esetben az ulcus tünetek megújulnak és hogy 
a callosus ulcusok bizonyos százaléka előbb-utóbb rákosán elfajul. 
E kedvezőtlen tapasztalatok miatt az egyszei-ű gastrcenterostomiát 
radikálisabb műtétekkel, a fekély kimetszésével és a pylorus ki­
rekesztésével akarják helyettesíteni. Bár e törekvéseket csak mél­
tányolni tudjuk, nem mulaszthatjuk el a figyelmeztetést, hogy nem 
volna a betegek érdekében, ha most már a műtéti módszerek meg­
választásában a divat lenne a döntő.
Az ulcusok okát ma még nem tudjuk, az eddig használatos 
műtétek vagy az ulcus képződés feltételeit akarják megszüntetni, 
vagy a fekély következményei ellen irányulnak. E tekintetben a 
gyomorfekély kimetszése és a pylorus kirekesztése kétségtelenül 
jól megtervezett műtétek, melyeknek ki fog alakulni pontosabban 
a maguk indicatió körük, de ma még e kör határvonalait nem 
ismerjük. Az kétségtelen, hogy az ulcus kimetszése magát a föl­
tételezett bajt távolítja el, a pylorus kirekesztés pedig eredménye­
ket adott akkor is, a mikor a gastroenterostomia nem segített. De 
viszont kétségtelen az is, hogy ezen műtéteknek ma még az egy­
szerű gastrcenterostomiával szemben sokkal nagyobb, körülbelül 
tízszer akkora a halálozási százalékuk. Másrészről e műtéteknek 
még nincs akkora múltjuk, hogy a végeredményekről beszámolhat­
nánk; annyit már is mondhatunk, hogy az ulcus sokszor több­
szörös vagy elrejtett, úgy hogy a kimetszésre nem lesz alkalmas ; 
viszont a pylorustáj fekélyeit, vagy a duodenális fekélyeket a pylo­
rus kirekesztés sem védi meg tökéletesen a gyomornedvtől, mert 
Borszékynek az imént elmondott duodenális ulcusból támadt 
sipolyos betegén tett tapasztalatokból kiderül, hogy a gyomor- 
tartalom a kirekesztés után is regurgitált a sipoly felé. Más 
szóval elismerem, hogy a gyökeresebb műtétmódoktól bizto­
sabb és jobb eredményeket várhatunk ugyan, de túl lőnénk a 
czélon, ha szigorú kritika nélkül e radikálisabb módszereket 
foganatosítanánk olyankor is, mikor betegünket gyengesége miatt 
ezáltal nagy veszedelemnek tennénk ki, vagy amikor e na­
gyobb beavatkozások sem nyújtanak több kilátást a betegség 
meggyógyítására. A pylorus kirekesztés technikájában a H ü l t l - 
féle varrógép alkalmazását határozottan haladásnak tartom, miért 
is kívánatos, hogy e módszer körül a tapasztalatokat mi magunk
12M agyar sebésztársaság.
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bővítsük, nehogy ügy járjunk, mint az Angliából visszahozott ma­
gyar posztóval.
Saját Kolozsvárt operált ulcus eseteim száma a 70-t meg­
haladja, azok részletezésébe nem bocsátkozom, mert a végeredmé­
nyekről ma még nem tudnék beszámolni, általános tapasztalatai­
mat a fentiekben elmondottam. Csak azt óhajtom kiemelni, hogy 
úgy látszik a duodenális fekély nálunk is sokkal gyakoribb mint­
sem azt ezelőtt sejtettük. Ezen körülmény földerítésének érdeme 
kétségtelenül az amerikaiaké és az angoloké. Ezzel a betegséggel 
is úgy leszünk mint az appendicitissel, melyről eleinte úgy látszott 
mintha Amerikában gyakoribb lenne, mígnem mi is megismertük 
teljes valójában és gyógjútásában elfogadtuk Amerika radikális 
álláspontját.
Nem véletlen, hogy a Kolozsvárt észlelt fekély átfúródási 
eseteim mind — szám szerint tíz — duodenális ulcus volt. Már 
budapesti tanársegéd koromban a 90-es évek elején fölhivta figyel­
memet a duodenális fekélyekre egy eset, a mikor carbuneulus mű­
tét után, egy beteget makacs csuklás kíséretében fejlődött-perito- 
nitisben láttam elpusztulni. A peritonitis oka duodenum perfora- 
tio volt. Hasonló alapon és hasonló tünetekkel fejlődött az akut 
duodenális ulcus egy kolozsvári betegünknél a czomb összezuzó- 
dása és az ehhez társult septikus orbáncz kapcsán, a mikor a 
makacs csuklásból duodenum fekélyre következtettem, a mit a bon- 
czolás is beigazolt.
De eltekintve az átfuródásos esetektől, ulcus következményei 
miatt operáltjaink nagy számában észleltük a pylorus-táj és a 
duodenum kezdetének olyan szűküléseit vagy összenövéseit, melye­
ket a mai ismereteinkkel duodenális ulcustól származottaknak kell 
tartanunk, úgy hogy az az impress] óm, hogy a duodenális ulcusok 
arányszáma nálunk sem áll máskép, mint azt az amerikai és an­
gol szerzők írják.
F isch er  E rnő (B u d a p e s t ) :
Azon esetekben, midőn a röntgenologus által a gyomron ész­
lelt lefüződéseknek megfelelőleg a sebész semmi elváltozást sem ta­
lál, nemcsak spastikus befüződésre kell gondolni,' hanem azon
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■eshetőségre is, melyet már többször észleltem : az ulcus és a heg 
a hátsó falon ültek és csak a gyomor elülső falának felnyitása 
után voltak tapinthatók.
A röntgenvizsgálati lelet a sebésznek minden esetben jól 
értékesíthető adatokat nyújt a gyomor állapotát illetőleg és előző 
röntgenvizsgálatok után nem fog előfordulni az, amit pl. szintén 
már észleltem, hogy a gastroenterostomia a homokóragyomor dis- 
talis részen eszközöltetik.
Báron Sándor ( B u d a p e s t ) :
Hozzászóló Bársony Tivadaréi Pólya szellemes gondolatmenetét 
követve, 6 kutyánál 2 lekötés közt átvágta a ductus choledochust 
és a legnagyobb ductus pankreaticust. 3 esetben az eredmény 
negatív volt, 2 esetben súlyos duodenum- és bélhuruttal kapcso­
latban gyógyult hám-, illetőleg submucosahiánylioz hasonló kép­
ződményeket kapott. A 6. állatnál 2 héttel a műtét után 2 mély 
az izomzatra ráterjedő duodenalis fekély keletkezett még pedig köz­
vetlen a pylorus mögött. E localisatio arra utal, hogy a fekélyek 
létrehozásában a nem semlegesített sósavnak fontos szerepe van.
Makai Endre ( B u d a p e s t )  :
A perforáló gyomorfekélyeknek az appendicitishez való rela- 
tióját fejtegeti. Gyakran találnak krónikus ulcus esetekben peri- 
appendicularis összenövéseket, a mikor az appendix ép. Ez onnan 
magyarázható, hogy a mesocolon ascendens vályúján oda csorog 
le a fertőző ágens. A sipolykészítesnek nagy fontosságot tulajdo­
nít, mert ez tökéletes nyugalmat biztosít a felette lévő gyomor- 
bélhuzamrészletnek. Ennek tudja be, hogy az utolsó év kilencz 
perforáló ulcusa közül csak három halt el. A Witzel-sipoly néhány 
nap alatt tökéletesen zárul. Maga is látott sepsishez társuló duo­
denalis fekély átfúródást.
A szücsvarratnak igen nagy előnye a gyorsaság s a vérzés 
teljes csillapítása. Előbb bemutatott esetében három hó múlva az 
ulcus resectio után az ismételt műtétnél egyáltalában nem talál­
tak selyemfonalat; tehát nem ez okozhatta az ulcusrec-idivát. 
Az ulcus recidiva oka Herczel felfogása szerint nincs a varrással
12*
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semmi összefüggésben, hanem a mesenterium vongálása az oka., 
ezért látjuk legtöbbnyire az antimesenterialis bélfelületen a var- 
ratvonal alatt pár centiméterrel.
K eppich József (Budapest):
Makara tanár úrnak a HüLTL-féle varróműszerhez fűzött meg­
jegyzései után már csak néhány megjegyzésem van. A varrómű­
szert néhány hónappal ezelőtt New-Yorkban volt alkalmam több 
neves sebésznek bemutatni, kik a legnagyobb lelkesedéssel és el­
ismeréssel fogadták azt. A műszert minden alkalommal magam 
tisztítottam és töltöttem meg, a mi semmi különösebb szakképzett­
séget nem igényel, és sok időt sem vesz igénybe.
D ollinger tanár úr megjegyzésére félreértések elkerülése 
czéljából meg kell jegyeznem, hogy mi csupán a nyálkahártyát 
varrjuk catguttel. A mi pedig a kapcsokat illeti, ulcust ezek nem 
idéznek elő, idő erre nincsen, mert a Röntgen-vizsgálatok kimutat­
ták, hogy a kapcsok 2—3 hét múlva minden baj okozása nélkül 
eltávoznak.
Gergő Im re (Budapest):
A spastikus homokóragyomor közelebbi x-sugaras kórisméjére 
nézve bátor vagyok megjegyezni, hogy az aetiológia szempontjából 
itt első sorban annak a megállapítása fontos, vájjon az x-sugaras- 
kép mutat-e a spastikus befüződés mellett HAUDECK-féle diverticu- 
lumot, azaz egy körülírt plust a bismuth-árnyékban, vagy sem.
Ezt átvilágításkor kevésbbé, inkább felvételeken és pedig is­
mételt felvételeken láthatjuk. A későbbi hegesedések mellett ezen 
HAUDECK-féle diverticulum már nem látszik.
Sándor István (Budapest):
A tavalyi ülésen B orszéky előadása kapcsán szóló a Hültl- 
féle gépet ajánlotta a gyomor átvágására a kirekesztéshez. Azóta 
három esetben szóló is használta, a technikát lényegesen könnyíti, 
egyszerűsíti, és a fő előnye az asepsis megői’zése. A gépet szóló 
maga is szokta tisztogatni és megtölteni. Igaz, hogy ez másfél 
óráig eltart. Nem nagy dolog, ápoló személyzet is megcsinálhatja.
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A vérzés az egy nagy hátránya a gastroenteroanastomosisnak, 
-a mely ellen se a tovafntó se a csomós varrat biztosan nem véd. 
Szóló a HÜLTLnél látott módon a mucosát csomós catguttel varrja 
nyolczasöltéssel. Ha elég sok tűfogó és tű van kifőzve, úgy elég 
-gyorsan megy.
P ólya  J en ő  (Budapest):
M akarávrI egyetértőleg kiemeli, hogy vannak gyomorbetegek, 
akiket tényleg csak az anamnesticus adatok alapján kell megope­
rálni, a kiknél egyáltalán semmi objectiv jel nincs, a bélsárban 
többszöri vizsgálat daczára sem mutatható ki vér, a Röntgen-vizs­
galat semmi különöset nem mutat és akiknek mégis van ulcusuk, 
mely állandó nehézségeket tart fenn.
Makai megjegyzésére, hogy az ulcus duodeni nem mindig lát­
ható és tapintható kijelenti, hogy csak olyan eseteket tekint ulcus 
duodeninek, a hol az ulcust tapintani, illetve a neki megfelelő 
dypusos helyen elváltozást a duodenumon látni tudta. Kétségtelen 
azonban, hogy vannak esetek, ahol az ulcust a műtét alkalmával sem 
lehet megtalálni. M ayo is említi az ilyen eseteket. Gastroenterosto- 
miát ezekben az esetekben veszélyes csinálni, mert sehol nem kell 
annyira félnünk későbbi passagezavaroktól gastroenterostomia után, 
mint épen neuropathiás egyéneknél, akiknek nyitott pylorusa van. 
Több ilyen esetben pylorusplasticát végzett — különösen ha hányás­
ról panaszkodott a beteg — ezzel egyfelől a pylorusspasmust lehet 
leküzdeni, másfelől alkalom nyílik arra, hogy az epe és pankreas 
nedv visszaömöljék a gyomorba, a mi az ottani esetleges fekély 
gyógyulására kedvező befolyással birna. Természetes, hogy oly ese­
tekben, midőn duodenalis ulcusra van gyanú, e műtétet nem czél- 
szerű végezni. Az esetek egy részében a pylorus (plastica tényleg 
javulást hozott, de általában az az impressiója, hogy a műtét a 
nehézségeket lényegesen és tartósan nem enyhíti és azért ily ese­
tekben ez idő szerint legajánlatosabbnak azt tartja, hogy a gyom­
rot és duodenum belső felszínét, a W ilm s  által ajánlott módon ta­
pintsuk végig és a lelet szerint járjunk el; ha ulcust nem talá­
lunk és a pylorus jól átjárható, elégedjünk meg az exploratióval 
és zárjuk el a hasat.
Fenntartja annak szükségességét, hogy éles határt kell von-
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mink a pylorusocclusio és pylorusexclusio között. Pylorusocclusio 
alkalmával a pylorust magát zárjuk el, pylorusexlusio alkalmá­
val a gyomornak a pylorus felett fekvő részletét. Pylorusoc- 
clusiora elegendő az egyszerű fonalas lekötés; pylorus exclusionál, 
ha a pylorus felett kell a gyomrot elzárnunk, a fonalas lekötést 
nem tartja jónak, mert a lumen igen széles. Ilyenkor kell félni 
attól, hogy a fonál idő előtt átvág és hogy az elzárás nem lesz 
olyan teljes mint azt szeretnék; ilyenkor legjobb az aboralis csonk­
nak elzárása és az oralis csonknak a jejunum elejébe való end to 
side inplantatiója. Ez gyorsabb, mint az Eiselsberg-féle kirekesz­
tés, még ha a Hültl-fele gépet használjuk is, mert megtakarítjuk 
a gastroenterostomiát, és a kiürülésre a legideálisabb viszonyo­
kat teremti.
Nem hiszi, hogy az ulcus pepticum jejunira valami befolyása 
van annak, hogy csomós vagy szűcsvarrattal csináljuk a belső var­
ratot. A szűcsvarrat kétségtelenül gyorsabb és biztosabban csilla­
pítja a vérzést. Ajánlatosabb a belső varratra a catgutot hasz­
nálni ; a selyemfonál, mint azt állatkísérleteim kapcsán láttam még 
hetek és hónapok múlva is ott lóg a varrat helyén. Serosa-varratra 
csak a selymet ajánlom.
Makaka m eg jegyzése ire  a fek élyexcisióra  nézve újra h a n g ­
sú ly o zza , h ogy  a gastrcen terostom iáva l gyom orvérzések  esetéb en  
rossz ta p a sz ta la ta i van n ak , m á sfe lő l p ed ig  azt h isz i, h ogy  az e se ­
tek  h e ly e s  m eg v á lo g a tá sá v a l a fek élyexcisio  prim är m orta litása  
n em  lesz  n agyobb  m in t a gastroen terostom iáé.
Ami a jejunostomiát illeti, legnagyobb haszon perforatiók 
esetében várható, a midőn bizonytalan varrat daczára a beteg bű 
táplálását engedi meg. Vérzések esetében az eredmények kevésbbé 
jók; volt egy gyomorulcus esete, a hol sok héten át táplálták a 
beteget a jejunumfistulán át és mikor újra megkezdték a per os táp­
lálást, a beteg halálos gyomorvérzést kapott. A műtét, melyet ajánl 
a Mayo KoBSON-féle jejunostomia, vagyis entero-enteroanastomosis 
a WiTZEL-féle fistula alatt az odavezető és elvezető kacs között.
Bartha Gábor (Budapest):
A gyomorbéltractuson előforduló műtéteknél varróanyagul 
mindenkor selymet használtam. Bégebben csomós varratokat, de*
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utóbbi időben mindig tovafutó varratokat alkalmazok. Szerény né­
zetem szerint a varratelégtelenséget elkerülni és a vérzést csilla­
pítani csomós varratokkal épp oly jól lehet, mint szűcsvarrattal. 
A csomós varrat mindenesetre sokkal több időt igényel. Szűcs- 
varrattal készített gastramteroanastomosisnál minden 4— 5-ik öltés­
nél a fonalat áthurkolom. A gyomorbélszájadék megszűkülését 
egyszer sem tapasztaltam. Csatlakozom D o l lin g e r  tanár úr és 
P ólya tagtárs űr azon nézetéhez, hogy a szűcsvarratnak, mely 
gyorsabban végezhető, a vérzést jól csillapítja és szűkülést nem 
okoz, a csomós varrat felett előnye van.
A HASÜREG SEBÉSZETE.
H iiltl H üm ér { B u d a p e s t ) :
Az epekövek vándorlásáról.
Epekőileusnál, sokszor a legnagyobb meglepetéssel találunk 
tyűktojásnyi követ fennakadva a vékonybélben, amelyről valóban 
alig bírjuk elképzelni, hogyan került cholelithiásis roham, avagy 
súlyos lázzal járó átfuródásra és pericolecystitisre vezető roham 
nélkül a bélbe.
Az epekövek az epehólyagból, ahol N aunyn szerint — és mint 
legújabban A schoff kimutatta a túlságos cholesterin tartalmú epé­
ből — keletkeznek, a bélbe, köztudat szerint két úton vándorol­
hatnak. Először a természetes utakon, kitágul a cysticus és a chole- 
dochus, sőt a papillában elhalások jöhetnek létre, a kő vagy fenn­
akad egyidőre a papillában, vagy azonnal kimegy. Ha fennakad, a 
vándorlást napokig, de hónapokig tartó sárgaság kiséri. A vándor­
lás mint olyan nem jár fájdalommal, a rohamok alatli kínokat a 
cholecystitis csinálja. Másodszor az epehólyag átfúródik, a kő pe­
dig a bimucosus sipolyon át jut a duodeumba. Bonczolatnál ilyen 
közlekedést, sokszor ki lehet mutatni. Azon számos epekő ileus mű­
tétnél feltűnt, hogy bár a kővándorlás másodikféleségét kellett jog­
gal felvenni, az epehólyag és a duodenum között közlekedés még 
sem volt.
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A véletlen egy gyönyörű eset kapcsán, melyet azonnal kö­
zölni fogok, szép megfejtését adta annak, hogy a kövek még har­
madik úton is bejuthatnak a bélbe az epehólyagból. Tudniillik át- 
fúródás útján ugyan, de anélkül, hogy a bél ürtere az epehólyag 
ürterével közlekedne. Egy 38 éves (P. B.) nőbeteget volt alkalmunk 
1912. márczius 11-én műtenni. Egy év előtt volt első rohama, de 
akkor ezt sárgaság nem kísérte. Ezóta megpróbált mindent, Karls- 
badot, olajkúrát stb., eredménytelenül. Ez év január hava óta 
szakadatlan vannak görcsei és ezóta állandóan sárga. A sárgaság 
a görcsrohamok szerint hol múlik, hol újra nagyobb mértékben 
megjelenik. Csak a máj szélét lehet tapintani. Felvételkor a vize­
letben epefesteny nincs. Műtét chloroform narcosisban. Metszés a 
jobb egyenes hasizmon át paramedian. Beteg nehezen altatható, 
úgy, hogy az erősen működő hasprés miatt 15 perczet kellett várni, 
már a műtét elején. A kövekkel telt epehólyagra a pylorus, az 
omentum és a colon transversum régi álhártyák által van rögzítve. 
Az összenövések leválasztása után az epehólyag mellső falán, szo­
rosan egymás mellett hat facettált cholesterin kő látható mozaik- 
szerűen lerakva és csak a vékony fátyolszerű hashártyával födve. 
A choledochus is számos, lencse-mogyorónyi kővel van tele. A pa­
pillában egy nagyobb, majdnem galambtojás nagyságú kő van be­
ékelve. Az epehólyag kiirtása után, mely a szokottnál erősebb vér­
zéssel járt a máj felszín részéről, a cysticus csonkból kiindul óan 
felhasítottuk a choledochus mellső falát. A nyíláson át a chole­
dochus kövek, az említett galambtojásnyi kő kivételével, el voltak 
távolíthatók. Az utóbbit a duodenumba letoltuk. (A második szék­
letét alkalmából a bélsárból kiszitáltatott.) A choledochust ezek 
után a szondázásnál szabadnak találtuk. A hepaticusból is számos 
követ távolítottunk el. Hepaticus alagcsövezés. Jodoform tampo­
nade. Hasfal varrat. A beteg 1912. márcz. 28. gyógyultan távozott. 
A kiirtott epehólyag rendkívül tanulságos. Zöld epét tartalmaz, 
nyálkahártyája mindenütt ép és sima, rajta fekélyek vagy hegek 
nem láthatók. Izomzatos rétege három mm. vastag. Az epehólyag 
méretei: hossza 101/* cm, legnagyobb körfogata nyolc cm, nagy­
jában körte alakú. A már említett facettált kövek alsó felszínén, 
közvetlenül a peritoneum alatt fekszenek.
Félreértések elkerülésére meg kell jegyeznünk, hogy a most
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leírt köveink az epehólyag falán kívül subserosusan feküsznek. 
Nem azon jól ismert esettel van tehát dolgunk, midőn az epehó­
lyag nyálkahártyájának gödrei tele vannak bilirubin mésszel. Kü­
lönösen az epehólyag fundusában vannak ilyen mész és choleste- 
rinből álló kövek, melyek a nyálkahártyához tapadva azt a be­
nyomást kelthetik, mintha a hólyag falában lennének. Hogyan 
kerültek ki a mi esetünkben a kövek az epehólyagból, arra három­
felé magyarázat is lehetséges. Az epehólyag súlyos cholecystitis 
alkalmával betört egy pericholecystiticus tályogba. A tályog úgy 
kigyógyult, mint pl. a periappendicitisből származó tályog. Az át­
törési nyílás bezáródott, a kiömlő epehólyag bennékkel kikerülő 
kövek pedig kint maradtak. Egy másik féleség lenne, hogy a kövek 
a normális nyálkahártya gurdélyaiban, mintegy billentyűk mögött 
jegeczedtek volna. Ide tartoznának, a felette ritka diverticulumok, 
és a NAUNYNtól «multilocularisnak» nevezett «befűződések» által 
rekeszekre osztott epehólyagok. A harmadik és legvalószínűbb eset, 
hogy cholecystitis alkalmával fekélyek támadnak a nyálkahártyán. 
A kő a mucosa és muscularis közé kerülhet. Az idők folyamán a 
tasak és epehólyag között levő nyílás megszűkülhet, vagy be is 
záródhat, mire a kő subserosusá, azaz extra mucoesusá lesz. Extra 
vesicalisan fekvő kövekről nem sok feljegyzés található, főleg 
H ermann, P eter sen , K e h r , K örte, TXbben és B orszéki eseteire ha­
sonlít a mi esetünk.
Ha valamely kő a bélcsatornába kerül és ott fennakad, az eset 
kilátásán (prognosis) változtatni fog az is, hogy a kő milyen ma­
gasságban akad meg. A kövek tudniillik rendesen az ileum leg­
alsó részén szorulnak be. Három év előtt, az ileusról tartott jelen- 
fésűnkben említettük, hogy az epekő bélelzáródást, a spasticus 
ileusok közé is lehet sorolni, mert a bél reáfeszülhet az idegen 
testre. Ily módon a kövek már magasabb vékonybél kacsokban is 
fennakadhatnak. Azt véljük észrevelietni, hogy épen ezen vándor­
lásuk legelején fennakadt kövek adnak műtétnél olyan igen rossz 
prognosist, a mely miatt az epekőileus méltán hírhedt. Az 1910-iki 
kongresszuson H ültl és Á dám egy-egy olyan epekő-ileust. mutat­
tunk be, melynél a kő az ileum legalsó részébe volt beékelve. 
Mind a két eset, daczára, hogy az elzáródás napokig fennállott, 
sí mán meggyógyult.
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A pangó és rothadt bélsár, mely azonfelül fertőzött epével 
is keverve van, nem mérgezi meg túlságosan a beteget, mert a 
bélfal lobos, oedemás, és így nem sokat szí fel tartalmából. 
Az akadály felett levő bélfal beteg. Az akadály alatt levő egész­
séges. A műtét után, mikor az akadályt eltávolítjuk, a rothadt 
bennék hirtelen ép, felszívódásra alkalmas bélfallal kerül érintke­
zésbe. Az epekő-ileus prognosisa szempontjából tehát különbséget 
kell tennünk olyan esetek között, hol a kő magasan, és olyanok 
között, hol a kő mélyen akad meg. Az ileum legalsó szakaszában 
fennakadt köveknél, a kő eltávolítása után csak kicsiny ép bél 
felület fog hirtelen bomló bennékkel érintkezni. Magas elzáródás­
nál egyszerre az egész tápcsatornát elárasztja az erjedt béltarta­
lom, mire olyan mennyiségben és oly hirtelen szívódnak fel a to- 
xinok, hogy a beteg, valóságos mérgezés képe alatt, szívhűdésben 
hamarosan tönkre megy. Az eset, mely bennünket ezen megfon­
tolásra vezetett, a következő :
G. <T. 58 éves földbirtokost 1911 VI,3-án éjjel vettük fel és 
operáltuk a szanatóriumban. Öt nap óta beteg. Ezen idő óta szók 
es szelek kimaradtak, bár beöntéseket és hashajtókat kapott állan­
dóan. Láza egyáltalában nem volt. Hasa nem érzékeny, — fel­
tűnően lapos — a belek pedig egyáltalán nem mozognak. A has­
ban úgynevezett síri csend. A nyelv száraz. Pulsus 112. Hasban 
semmit sem lehet érezni. Tegnap óta bűzös bélsárbányás. Műtét 
chloroform narcosisban. Median laparotomia a köldök alatt, mely 
metszést a műtét folyamán felfelé az epigastriumig meghosszabbí­
tottuk. A hasür megnyitása alkalmával szembe tűnik, hogy az 
ileum egy része erősen tágult, másik része összeesett. A bélelzá­
ródás oka egy, a plica duodenojejunalistól 50 cm-re megakadt 
tyúktojás nagyságú epekő, melyet a bélen harántul ejtett metszé­
sen át eltávolítottunk. A bél sebét három rétegben bevarrtuk. Has­
falzárás. A beteg a műtét után az első 12 órában elég jól érzi 
magát, azután hirtelen acut foudroyans sepsis tünetei fejlődnek ki 
és peritonitis nélkül, további 12 óra múlva meghalt.
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F isch er  Aladár (Budapest):
Az epeutak postscarlatinás megbetegedéséről a gyer­
mekkorban.
Az epeutak megbetegedése a gyermekkorban a legnagyobb 
ritkaságok közé tartozik. Speciálisán pedig, mint a scarlátnak com- 
plicatiója egészen a legutóbbi időkig alig volt ismeretes. E sgíiebich 
és S chick scarlát-monografiája szerint G ouget és D ugabieb voltak 
az elsők, a kik 1909-ben a figyelmet ebben az irányban felhivták. 
Ok nyolcz idevonatkozó esetet tudtak csak találni az irodalomban. 
Ezen nyolcz esethez, mint kilenczediket, saját észlelt esetüket csa­
tolják. G ouget és D ugabieb szerint a fenti kilencz esetből négy 
hydrops vesicse felleae, két cholecystitis eset volt, három esetben 
pedig icterus s az epehólyag kitágulása pangó epe által eszlelte- 
tett. G ouget és D ugabieb saját esetében hydrops vesicae felleae sze­
repelt. Szerzők cholecystostomiát végeztek s az eset meggyógyult. 
Azóta M ontenbbuck írt le egy idevonatkozó esetet a Deutsche 
Mediz. Wochenschrift 1909. évi XXIV. számában. Az ő esetében egy 
öt éves fiúról volt szó, kinél a megbetegedés harmadik napján 
erős hasfájások jelentkeztek hányás kíséretében. A májtájon resis- 
tentia s tompulat mutatkozik, kifejezett nyomási érzékenységgel. 
M ontenbbuck epekőre gyanakodott, de a műtétnél e helyett hydrops 
vesicae felleaet talált. Cholecystostomia után gyógyulás.
Saját esetem, a melyet dr. F bitz S ándok úrral a B bódy Z sig- 
mond és ADÉL-kórház scarlát-osztályának másodorvosával együtt 
észleltem, a következő :
F. E. 2Va éves leánygyermek 1912 jan. 18-án szállíttatott be 
a kórházba a szomszéd Izsák községből az ottani orvos azon diag- 
nosisával, hogy a gyermeknek scarlatinája s appendicitise van. 
A felvett anamnesis szerint a gyermek nyolcz nap előtt betegedett 
meg, kiütése támadt, mely három napig tartott. Beszállítása előtt 
három nappal fájdult meg hasa. Ezen idő alatt egy ízben hányt, 
széke rendesen volt.
A gyermek vizsgálatánál a következőket találjuk:
Gyengén fejlett és táplált, anaemiás, elesett leánygyermek. 
Gracilis, rachitises csontrendszer. A törzs és végtagok bőre hal­
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vány, kiütés vagy hámlás rajta nem látható. A torok erősen be- 
lövelt, mindkét tonsillán lefolyóban lévő necrotikus folyamat, a 
tonsillák erős duzzadása mellett. Tüdők felett kopogtatási eltérés 
nincs, szívbangok tiszták. A jobb felkar felső harmadában a me- 
dialis oldalon gyermekökölnyi, Üuctuáló, fájdalmas duzzanat, a 
mely fölött e bőr élénkpiros. A jobb hónaljban diónyi tömött 
mirigy.
A has puffadt és feszes; a jobboldalt, főleg az epi- s meso- 
gastrialis táj erősen elődomborodik. A jobb hasfélen kifejezett 
izomrigiditás, a mely a regio epi- s mesogastricában a legnagyobb. 
Ugyancsak ezen részei a hasnak nyomásra nagyon érzékenyek. 
Az izomrigiditás s a has érzékenysége a mélybe való tapintást 
nagyon megnehezíti, mindazonáltal a jobb epi- s mesogastriumban 
•egy körülbelül férfiökölnyi resistentiát tapinthatunk, mely a máj 
felől látszik befelé terjedni. Pontosabb részletek tapintásnál a has­
izmok rigiditása miatt meg nem állapíthatók.
A gyermek hőmérséklete 37*5, a lélegzés szapora, a pulsus 
szám 120.
A leírt lelet arra engedett következtetni, hogy egy acut gyul­
ladásos megbetegedés van jelen a hasban, a mely a fönnálló scar- 
latinás fertőzéshez csatlakozva, a jobb epi- s mesogastriumban 
foglal helyet. Daczára annak, hogy a bántalom elhetyezkedése nem 
felelt meg az appendicitis rendes localisatiójának, mégis elsősor­
ban appendicitisre gondoltunk, tekintve ezen megbetegedésnek 
rendkívüli gyakoriságát a gyermekkorban is. Arra gondoltunk, 
hogy egy magasan, a máj alsó felületének közelében fekvő appen­
dixről van szó, mint a minőt más alkalmakkor is már több Ízben 
találtunk. Számítottunk természetesen arra is, hogy a feltárás 
■esetleg más gyulladásos természetű betegséget fog napvilágra hozni.
A műtétet beteg felvétele után 11 t órával végeztem a kórház 
scarlatina-osztályán. A metszést a tapintható resistentiának megfele­
lően a regio epi- s mesogastricában, a jobb rectuson Keresztül, 
vezettük. A hasüreg megnyitása után rögtön egy kékesen áttetsző 
igen feszes, vékonyfalú, cystaszerű képlet helyeződik a hassebbe, 
a mely férfiökölnél is nagyobb. Közelebbi megszemlélésnél ki­
derül, hogy a szóban lévő képlet nem egyéb, mint a megtelt, 
feszes és egész a rupturálás határáig kitágult epehólyag. Tekintve
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a gyermek elesettségét és az alapbetegség súlyosságát, gyorsan 
csak cholecystostomiát végeztem, és a hasat — kivéve egy drai- 
náló gazecsík helyét — zártam. Az epehólyag tartalma híg, egé­
szen tiszta epe volt körülbelül 500—600 grammnyi mennyiségben.
A további lefolyás röviden abban foglalható ősze, hogy az 
abdominális tünetek a műtét után egy csapásra megszűntek; a has 
fájdalmassága és feszessége elmúlt, a bélpassage zavartalanul 
helyreállt. Epe a kötésbe folyton bőven ürül, a szék azonban 
rendes színezetű, nem acholiás. Az abdominális tünetek javulása 
daczára azonban a többi tünetek rosszabbodtak. A jobb felkaron 
levő tályog, és a jobb hónaljban levő mirigy a feltárás daczára 
bőven genyedt, jobboldali otitis media purulenta, majd diffus 
bronchitis és hasmenések komplikálják a kórképet, és végre is a 
gyermek 1012 február 2-ikán, tehát 15 nappal felvétele és a műtét 
után, meghal. A sectiónak bennünket érdeklő része a következőket 
deríti ki. A peritoneum mindenütt sima és tükröző ; az epehólyag 
a hasfalban levő sipolyhoz tapadt. Az epehólyag fala vékony sima, 
az epeutak (hepaticus, cysticus, choledochus) a gyermek korának 
megfelelőleg finomak, vékonyfalúak. A choledochust a duodenumba 
való benyilásáig végig praeparáltam, és kiderült, hogy a chole- 
dochusnak a pankreas fejében haladó részét a pankreas feje körül 
és a pankreas fejében levő erősen megnagyobbodott nyirokmiri­
gyek comprimálják.
Ezen mirigyek mogyorónyi, sőt egyesek egész kis diónyí 
nagyságig voltak megnagyobbodva; az egyszerű lobos mirigymeg­
nagyobbodás képét mutatták és egészben a lymphoma simplex 
hyperplasticumra emlékeztettek. Elgenyedve egyik sem volt.
Esetünk pathogenesisének magyarázata tehát a következő: 
Betegnél a scarlatina-virus hatása alatt, úgy mint pl. a jobb 
hónalj árokban is, megnagyobbodtak a pankreasfej tájékának miri­
gyei. Ezen mirigyek két csoportot képeznek. Egyik részük a rekesz 
jobb szára előtt a vena cava inferior és az aorta előtt fekszik; a 
pankreastól, illetve annak hátsó kötőszöveti tokjától, a fascia 
retropancreaticától laza kötőszövettel vannak elválasztva. A miri­
gyek másik csoportja a pankreas tokján belül fekszik. Sauvé mun­
kálatai óta ugyanis tudjuk (Sauvé «Des pancreatectomies etc.» 
Bev. de chir. 37. 1908), hogy a pancreasnak úgy elülső, mint há-
túlsó felszínét egy-egy fascia nevű lemez burkolja be. Ezen leme­
zek —- Sauvé szerint — a fascia rétrocolica folytatásaként terjed­
nek át a pankreas fejének elülső és hátsó felszínére és vele 
együtt a duodenum patkóját is behüvelyezik. Ez a két pólya - 
lemez a fascia pnepancreatica és fascia retropancreatica. A fascia 
retropancreatica hátulról burkolja be a pankreas fejét olyképen, 
hogy a pancreasfejjel együtt a duodenum patkója, a choledochus 
alsó részlete, az artéria pancreatico duodenalis és a vena portié 
kezdete is általa bevonatnak, azaz a pankreasfejjel közös fascia 
burokban fekszenek. Ezen fascia-burokban fekszik még egy csomó 
nyirokmirigy, melyek directe körülveszik a choledochus alsó részét. 
Ezeket a pankreasfejbe beágyazott nyirokmirigyeket Guleke sze­
rint különben már K l e b s  is leírta.
A pancreasfejben lévő megnagyobbodott mirigyek össze­
nyomták a choledochust, a mi annyival is inkább lehetséges volt, 
minthogy a fascia prse- és retropancreatica ellenállása folytán a 
choledochus ezen nyomás1 elől nem térhetett ki. A choledochus 
összenyomása nem volt teljes, némi epe juthatott a bélbe, ezért 
nem volt a széklet acholiás. A pangó epe azután a gyermek vé­
konyfalú elasticus epehólyagját kitágította és így keletkezett a híg 
epét tartalmazó nagy tumor. Esetünk tehát a G ouget és D ugarier 
által felsorolt esetek azon categoriájába tartozik, mikor az epe­
hólyag kitágulása pangó epe által van jelen. Icterus esetünkben 
nem volt jelen, lehetséges azonban, hogy ha mindjárt a harma­
dik napon a hastünetek jelentkezése után cholecystostomia nem 
végeztetett volna, az icterus kifejlődött volna. Az epehólyag ily 
nagyfokú kitágulását pangó epe által nyílt ductus cysticus mellett 
felnőtteknél nem szoktuk látni. Igaz, hogy ha a choledochust daganat 
záija el, felnőttnél is a CouRVoisiER-féle szabálynak megfelelően 
tágult epehólyagot találunk, de oly enormis kitágulása az epe­
hólyagnak, mint esetünkben csak hydrops vesicse fellese-nél szokott 
jelen lenni. Ennek oka abban van, hogy a vékony, elasticus, nyu- 
lékony falú gyermekepehólyag a pangó és benne fölhalmozódó 
epe nyomásával szemben kevés ellenállást tud kifejteni és így ki­
tágul és éppen falának elasticitásánál fogva addig az excessiv 
nagyságig juthat, a meddig esetünkben is jutott.
Therapia szempontjából ily esetekben az egyszerű cholecvs-
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Xerostomia elegendő, minthogy kedvező esetben a megnagyobbo­
dott mirigyek visszafejlődnek, a choledochus ismét szabaddá lesz 
és az epesipoly záródik.
F áykiss F eren c ( B u d a p e s t ) :
Subcután máj repedés,
A máj subcután sérüléseinél a betegek további sorsa első­
sorban attól függ, hogy mennyi az a vértömeg, a mely a sérü­
léstől a műtét idejéig a hasüregbe juthat, mert maga a vérzés 
csillapítása a májon rendesen nagy nehézségekbe nem ütközik. 
R éczey tanár úr klinikáján április hóban egy esetet volt alkal­
munk észlelni, a melyben a beteg már az elvérzés határán, 13 órá­
val a sérülés elszenvedése után került a műtőasztalra s a beteg 
mégis meggyógyult; az eset röviden a következő.
A 17 éves varrólány f. é. április 20-án délelőtt 10 órakor 
varrógépének esett s gyomortájékát erősen megütötte. Azonnal 
rosszullét fogta el, több Ízben hányt. A délelőtt folyamán még 
fennjár, délután azonban elszédült, elesett s ettől kezdve többé fel­
kelni nem tudott. Az előhívott orvos belső sérülést állapított meg 
s a betegnek megfelelő intézetbe való szállítását hozta javaslatba, 
azonban a beteget csak éjjel 11 órakor hozták be a klinikára.
Felvételkor szembetűnő volt a betegnek nagyfokú halvány­
sága, az ajkak cyanosisa; az arczot hideg verejték lepte, légszomj 
volt jelen, a pulsus alig volt tapintható, 140 és 150 között inga­
dozott. A has elődomborodott, az epigastrialis táj nyomásra igen 
érzékeny, a gyomor puffadt volt úgy, hogy a köldökig ért le. 
A köldöktől lefelé tompa volt a kopogtatási hang, a mely tom- 
pulatot folvadékgyülem idézte elő. Semmi időt sem veszítve, a mű­
tétet chloroformnarcosisban azonnal végrehajtottuk. A behatolás 
KEHR-féle szögletmetszéssel történt. A hasüreg megnyitásakor nagy 
tömegben bugyogott elő a folyékony vér. Gyorsan kitörültük a vért, 
azonban minden oldal felől bugyogván elő a vér, a vérzés helye 
felől nem tudtunk tájékozódni s így ujjunkkal végig tapintva a 
máj alsó felszínét, megtaláltuk a repedés helyét. Ide nagy száraz 
törlőt nyomva, most már nyugodtan foghattunk hozzá a vérnek a 
hasüregből való kitakarításához. Eventeráltuk a beleket s száraz
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nagy törlőkkel elsősorban a Douglast takarítottuk ki és csak­
hamar sikerült az egész hasüreget szárazzá tennünk.
A sérülés megtekintésekor kitűnt, hogy a lobus Spigeli tel­
jesen szétroncsolódott, a repedés a májban oly mélyre terjed, 
hogy alapja csak a mutatóujj hegyével érhető el. A sérült részt 
nagy öltésekkel messze az épbe menve el varrtuk s a sérülés helyé­
hez M ikulicz-tampont helyeztünk.
A beteg az első nyolcz napon nagyfokú amemiája miatt sok 
gondot okozott, de végre is sikerült mindenféle vérpótló eljárással 
életben tartani s ma mint teljesen gyógyult mutatható be.
M ilkó V ilm o s (Budapest):
Trauspleuralis úton operált m ultiplex májtályog. 
Tüdőáttétel. Gyógyulás.
Tisztelt Nagygyűlés! Egy súlyos pyámiával járó multiplex 
májtályog gyógyult esetéről leszek bátor referálni. A májtályog, 
mely, mint méltóztatnak tudni, a tropikus égöv par excellence 
sebészi betegsége, a mi éghajlatunk alatt sokkal ritkábban előfor­
duló, aetiologice gyakran homályos és nehezen diagnostizálliató 
megbetegedés. Jelen esetem lefolyásában azonkívül számos olyan 
momentum merült fel, melyek számot tarthatnak a tisztelt Sebész­
társaság érdeklődésére.
A jelenleg 37 éves férfi betegsége múlt év április közepén 
kezdődött, mely időig, eltekintve egy három évvel előbb aranyeres 
csomók miatt végzett műtéttől, mindig teljesen egészséges volt.
Egy étrendi hiba elkövetése után erős gyomorgörcs, majd 
nehány nap múlva magas intermittáló jellegű lázak léptek fel. 
A hőemelkedéseket hidegrázás előzte meg, mely napjában többször 
is jelentkezett, utána a hőmérsék felszökött 40—41 fokra, majd 
bő izzadás kíséretében leesett, de 38-on alul soha sem maradt, 
daczára antipyretikák bő használatának. Egy Ízben erős rázóhideg 
után a hőmérsék felment 41'8-re.
Kezelőorvosai baját húsmérgezésnek tartották és három heti 
eredménytelen kezelés után a vezetésem alatt álló intézetbe 
küldték.
Felvételkor a hyperpyretikus lázaktól már nagyfokban ki­
merült és lesoványodott betegnek subjectív panaszai igen cseké­
lyek, étvágy és közérzet kielégítő, az esti hőmérsék állandóan 
magas, a pulsusszám 90—100 között ingadozik. A physicalis vizs­
gálat negativ eredménynyel járt, kivéve mégis azt, hogy a máj és 
epehólyag tájéka erősebb nyomásra mérsékelten érzékeny.
Occnlt genyedés gyanúját keltették fel mégis az intermittáló 
rázóhideggel járó lázak, továbbá a D etr e  L ászló  tanár által vég­
zett vérvizsgálat, mely a leukocyták erős megszaporodását mutatta 
ki. Bacteriologice pedig a vérből diplo-streptococcus coJoniák te­
nyésztek ki.
Határozott irányba terelte azonban gyanúnkat a Köntgen- 
vizsgálat, melyet dr. J akab L ászló , a Liget-szanatórium főorvosa 
volt szives végezni.
A több ízben mindig egyforma eredményt adó Böntgen-át- 
világítás ugyanis azt mutatta, hogy a rekesz kupolája jobb oldalt 
körülbelül bárom harántuljnyival magasabban áll mint az ellen­
oldalon s a légzési excursiókban is kevésbbé vesz részt.
Ezen Böntgen-lelet alapján elsősorban rekesz alatti tályogra 
kellett gondolnunk s e föltevésünket teljesen igazolta a próba- 
punctio.
A VII. bordaközben mellül a bimbóvonalon belül merőlegesen 
beszúrt tűvel 8 cm mélységből sűrű, sárga szagtalan genyet kap­
tam, melyből bacteriologice ugyanazok a diplo-streptococcus koló­
niák voltak kitenyészthetők, melyeket a vérben is találtunk.
A próbapunctiót most már nyomon követte a műtét, a mely­
nél úgy, a mint ezt hasonló esetekben H erczel  tanár ú r  szokta 
gyakorolni, a transpleurális behatolást választottam. A mellső 
hónaljvonaltól csaknem a sternális szélig terjedő metszésből fél­
holdalakú lágyrészlebenyt felprseparálva, a VII. és VIII. bordák 
8 cm hosszú darabját resecáltam. A fali pleurát, hogy légmell ne 
jöhessen létre, 10 cm hosszú, 4 cm széles darabon finom selyem­
öltésekkel a diaphragmához kiszegtem, majd megnyitottam a 
pleurát és újabb eredményes próbapunctio után átvágtam a dia- 
phragmát. Ekkor tűnt ki, hogy rekesz alatti tályognak semmi 
nyoma, tehát a genyedés forrását a májban kell keresni. A máj 
convexitását, melyen semmi elváltozás nem látszott, nehány öltés-
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sei a diaphragma sebszéleihez rögzítettem, majd hegyes bistourival 
a punctiós tű mellett beszúrva, erős sugárban tört elő a körül­
belül 1 2 liternyi sárga, teljesen szagtalan geny.
A tályogüreg a máj convexitása alatt 6 cm mélységben feküdt 
a máj parenchmájában, körülbelül férfiököl nagyságú, egyik nyúl­
ványával a bal májlebeny felé is átterjedt. Megnyitása erős vérzés­
sel járt, melyet tamponadeal sikerült csillapítani.
Az egész műtét keresztülvitele sikerült a nélkül, hogy a mell- 
űrbe a legcsekélyebb levegő vagy geny bejutott volna.
Betegünk állapota a műtétet követő első napokban válságos 
volt. A fenyegető szívgyengeséget csak intravenosus digalen injec- 
tiókkal és állandó rectalis konyhasóbeöntésekkel sikerült leküzdeni.
A műtét eredménye egyelőre azonban csak annyiban nyilvá­
nult, hogy az előbb 40°-os esti temperaturák leszálltak 39-re, 
nehány nap múlva azonban újból emelkedett a hőmérsék és 8 nap­
pal a műtét után ismét beállott a régi állapot.
Azon feltevésben, hogy a májban még több genygócznak kell 
lenni, az eredeti tályogiirből több irányban próbapunctiót végeztem, 
mely végre pozitív eredményt adott.
A punctiós nyílás mellett késsel beszúrva megnyílt az első­
nél sokkal nagyobb, a jobb májlebeny nagy részét magába olvasztó 
kis gyermekfejnyi tályog, melyből valóságos zuhatagban ömlött ki 
a csaknem két liternyi geny. Ezen tályog nagyságáról fogalmat 
nyújthat az, hogy legmélyebb pontja a bőrfelszíntől 20 cm mély­
ségben feküdt.
Daczára ezen óriási tályog kiürítésének, a várvavárt defer- 
vescentia most sem köszöntött be. A betegnek továbbra is 40°-ig 
menő, profus izzadással járó hőemelkedései voltak.
Néhány nap múlva a jobb mellkas felett gyorsan növekedő 
massiv tompulat lépett fel, mely felett gyengült hörgi légzés volt 
hallható.
Többszöri próbapunctióval eleinte zavaros savót, majd tiszta 
genyes exsudatumot kaptam, miért is a beteg rendkívül debilis 
állapota daczára újabb műtétre kellett elszánni magamat. Lokális 
aníestbesiában resecáltam a VII. és VIII. bordát és kiürítettem a 
mellüregben egymás felett fekvő és egymástól teljesen különálló 
két saccált empyemát.
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Ezen újabb beavatkozás után a beteg hőemelkedései végre 
lassankint csökkenő tendencziát kezdtek mutatni, de még junius 
közepén, tehát hat héttel az első műtét után is gyakran voltak 
38'8-ig menő lázai bő izzadásokkal. Időközben még vagy öt kisebb 
mogyoró-diónyi májtályogot nyitottam meg.
Junius hó vége felé a beteg elkezdett köhögni és sok genyes 
höpetet ürített, melyben górcsövi vizsgálattal rugalmas rostokat és 
számos diplostreptococcust lehetett kimutatni, ami kétségtelenné 
tette egy metastatikus tüdőtályog jelenlétét. A rendkívül legyen­
gült, eredeti testsúlyából 30 kgot veszített beteget azonban most 
már nem mertem még egy nagy műtéti beavatkozás veszélyének 
kitenni, annál kevésbbé, mert a hőmérsék mind jobban alászállott 
s végül egészen subfebrilis lett.
Augusztus utolsó napjaiban tehát 4Va hóval a betegség kéz' 
dete után az empyema sipolyán keresztül hirtelen nagymennyiségű 
dögbűzű szövetczafatokkal kevert rendkívül bűzös geny ürült ki, 
egyidejűleg légvételnél a hátsó seben erős sípolás kíséretében tódult 
ki a levegő. Ez által kétségtelenné vált hogy, a bronchussal köz­
lekedő tüdőtályog a pleuraüreg felé áttört, a mit minden kétséget 
kizárólag bebizonyítottam azáltal, hogy az empyema sipolyon át 
befecskendezett folyadékot a beteg erős köhögési inger kíséretében 
azonnal expectorálta.
A tüdőtályog kiürülése után végre beállott a teljes defer - 
vescentia, a beteg rohamosan szedte magát össze és Va év alatt 
30 kgot hízott.
A tüdősípoly többszöri excochleatio és lapisedzés daczára 
csak deczemberben, a pleurális fistula pedig ez év áprilisában 
gyógyult be.
Jelenleg a beteg, eltekintve egy mellső, valószínűleg kis porcz- 
necrosis által feltételezett sipolytól, teljesen egészséges.
Tisztelt nagygyűlés! Három szempontból tartottam ezen 
complikált lefolyású esetet a bemutatásra érdemesnek.
Az aetiologia szempontjából, melyet ez esetben teljesen tisz­
tázni nem sikerült. Még a legvalószínűbb, hogy a genyedés en- 
terogen úton jött létre a vena port® ágain tovavezetett infectio 
folytán.
Diagnostikus szempontból élénken illustrálja ezen eset, meny-
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nyíre fontos és nélkülözhetetlen segédeszköz ma a Röntgen-átvilágí­
tás az occult, hasüri genyedések felismerésében.
Végül a műtét szempontjából bátorkodom úgy a rekeszalatti, 
mint a máj convexitásában székelő tályogok műtevésénél a trans- 
pleurális laparotomiát ajánlani, mint olyan módszert, melylyel 
ezen tályogok a legkönnyebben hozzáférhetők és kiüríthetők, a nél­
kül, bogy a hasiir fertőzésétől tartanunk kellene.
S in g er  H enrik  ( Miskolcz):
Draintrokár bemutatása.
Bemutatja az általa már hat évvel ezelőtt feltalált és azóta 
használt «Draintrokár»-j át, melylyel empyemákat úgy gyer­
mekikéi. mint felnőtteknél a legegyszerűbb módon és a legbiz­
tosabban gyógyítani lehet. Felsorolja a műszer előnyeit; nincs 
szükség thoracotomiára, bordaresectióra, hasonlíthatatlanul czél- 
szerűbb, mint a BüLAU-féle eljárás. A kis műtétet a beteg ülő­
helyzetében lehet végezni, nem tart egy percznél tovább, levegő a 
canule mellett nem hatolhat be, a beteg mindig tiszta, az ágya is, 
nem kell kötés; a beteg járhat vele, sőt maga lebocsáthatja ma­
gának a genyt, mikor neki jól esik, alkalmazása olyan egyszerű 
és könnyű, hogy minden vidéki orvos is könnyen használhatja, 
szóval egy ideális műszer, a mely által a legtöbb esetben a thora- 
cotomia és bordaresectio az empyema kezelésénél fölöslegessé 
válik. A műszert Fischer Péter és Társa czég készítette és ott is 
kapható.
IY. TUDOMÁNYOS ÜLÉS.
1912 m ájus hó 24-én  d. u. 3 órakor.
Elnök: H erczel Manó.
Jegyző : P ólya  Jenő.
A HASÜREG SEBÉSZETE.
K eppich József (Budapest):
A bélsársipolyok gyógyításáról.
Bélsársipolylyal bírni nagyon kellemetlen állapot. Kötelessé­
günk, ha csak mód van erre, a beteget ezen bajától mielőbb meg­
szabadítani. A bélsársipolyok csoportjába az amis pneternaturalist 
is veszem, a mennyiben a követendő műtéti eljárásnál, melyeket 
Hültl tanár úr vezetése alatt álló IY. sebészi osztályon használunk, 
nem igen teszünk különbséget a kettő között.
A bélsársipolyok lehetnek:
I. Műviek;
1. belső bélelzáródás,
2. kizárt sérveknél.
II. Egyéb úton keletkezettek, ilyenek:
1. Appendicularis tályogok nyitva kezelése után fellépők.
2. A coecum gyulladásos, avagy daganatos bántalmaihoz tár­
sulok.
3. Traumához társult acut lobos megbetegedések kapcsán 
keletkezők.
4. Hasfali sérvek megpukkadása útján, így kivált műtéti 
hegekben.
5. A bélsársipoly lehet veleszületett, így a köldöknél.
6. Keletkezhetik acut gyulladásos megbetegedések kapcsán, 
typhus.
7. Az urogenitalis systema lobos megbetegedéséhez társulhat.
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Leggyakoribbak a műviek és appendicularis tályogok kezelése 
folyamán fellépők. Nem ezélom az okokat fejtegetni, csupán annyit 
jegyzek meg, bogy azon módozatok mellett, melylyel mi a tályo­
gokat kezeljük, bélsársipolyokat csak nagy ritkán kapunk.
A régebbi műtéti eljárásokkal röviden végezhetek. Az anus prseter- 
naturalist, illetőleg az erősen váladékos fistula stercoralist igyekeztek 
oty sipolylyá alakítani, melyet ezután D ie f e n b a c h -fele eljárással, vagy 
a fistula kiirtása után a bél direct varratával, több-kevesebb kisérlet 
után valahogy be tudtak gyógyítani. Ilyen előkészítő műtét volt a 
DupüYTBEN-féle enterotom, a MiKULicz-féle kentrotrib alkalmazása, 
vagy K r a u se  eljárása. Elfelejtenünk ezeket nem szabad, mert 
mindig lesznek oly esetek, a hol indicáltak lehetnek ezen eljárások.
Az asepticus, vállalkozóbb szellemű korszak eredményei az 
újabb műtéti eljárások, melyekkel biztosan és gyorsan tudjuk 
betegeinket meggyógyítani, munkaképessé tenni, őket a társadalom­
nak visszaadni.
Már 1907-ben közölte A dám  dr. azon műtéti eljárásokat, 
melyeket H ü l t l  tanár úr osztályán alkalmazni szokott. B il l r o t h , 
S a lzer , H acker neveihez fűződnek ezen műtéti eljárások. Azóta 
több esetben sikerrel alkalmaztuk.
A műtét megválasztásánál a bélsársipoly minősége az irány­
adó, mert ettől függően hatolunk be loealisan, avagy más helyütt. 
Természetesen igyekszünk az egyszerűbb eljárással czélt érni.
A bélsársipoly, ha a gyomorhoz közelebb levő bélrészleten 
van, a vékonybél secretoricus működésénél fogva, a váladék a kör­
nyező bőrt felmarja, ’ erősen lobossá teszi, ez gyakran minden 
kezeléssel daczol, a locahs műtétet lehetetlenné teszi. Mennél 
közelebb fekszik a sipoly a vastagbélhez, annál kevésbé váladékos, 
a mi a vastagbél felszívó működésével összefügg. Kivételek termé­
szetesen mindkettőnél lesznek.
Oly sipolyokat, melyek szárazak, nem eczémásak, belőlük 
csupán kevés bélsár ürül, loealisan szoktuk operálni, körülmetszük 
s a sipoly fölött a bőrt összevarrjuk. Ezen előkészítő műtét után 
újabb mosása, illetőleg jódtincturázása a hasfalaknak, a sipoly 
kiirtása és direct bélvarrat. Nem ezen eljárásról óhajtok szólani.
Oly bélsársipoly oknál, melyekből sok bélsár ürül, melyek 
környezete eezémás, a hol tehát asepticus lefolyású műtétre nem
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számíthatunk, előzetes műtéttel a bélsársipolyt tiszta nyáksipolylyá 
alakítjuk át és egy második ülésben zárjuk a sipolyt.
Ezen műtéti eljárás a kiiktatás, mely lebet:
1. Teljes kiiktatás, a) a béldarab 2 végének teljes bevarrá-
sával,
b) proximalis fistulával
c) distalis fistulával
d) proximalis és distalis fistulával.
2. Unilateralis kiiktatás.
Teljes kiiktatást ma már senki sem fog csinálni. Eddig 
néhány esetben kísérleteztek vele. Wie s i n GERnek volt egy esete, 
mely 13 évig élt, de 2 évvel ezelőtt ezen esetnél is beigazolódott 
R e ic h e l  álláspontja, a ki azt mondotta, hogy a secernáló bél­
nyálkahártya productumai megrepeszthetik a belet. W ie sin g e r  
betege a bél megrepedése folytán fejlődött peritonitisben balt el.
Kiiktatás fistulák alkalmazásával ott jöhet számításba, a hol 
a kiiktatást therapeuticus czélzattal csináljuk, hogy pl. valamely 
colon részletet gyógyszeresen kezelhessünk.
Mi az unilateralis kiiktatást szoktuk alkalmazni. A műtét 
előbb elmondott indicatioinál fogva a szennyezett területtől lehető­
leg távol alkalmazott bemetszéssel hatolunk be; a sipolyt előzőleg 
collodiummal leragasztjuk. Ezen legsúlyosabb formájú sipolyoknál 
a belek a sipoly körül nagy conglomeratumot alkotnak. Felkeressük 
az oda vezető és elvezető kacsot. Túlnyomóan ceecum körüli sipo­
lyok szokták műtét tárgyát képezni, ez a sipolyok keletkezésével 
összefügg.
Az eléggé gyakori vastagbél elzáródásoknál a palliativ ster- 
coralis fistulát a ccecumon szokták elhelyezni. Appendicularis 
tályogok után a coecumon, vagy legalsó ileum kacson szokott 
sipoly képződni. A belek a hasfalakkal lapszerűen összenőttek. 
Az esetek legnagyobb részében communicatiót kell létesítenünk 
valamelyik legalsó ileum kacs és vagy a colon descendens és 
transversum között, de néha a sigmabéllel. Sokkal előnyösebb a 
betegre nézve, ha lehetőleg kevés belet is iktatunk ki, bár két 
méternél több belet is iktattak ki minden kellemetlen utókövet­
kezmény nélkül. Coecum körüli előrement lobos folyamatok után 
ezen ileum-kacsok mesenteriuma a hegesedések és lenövések foly­
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tán zsugorodott, rövidült, messzire áthelyezni nem lehet, kivált 
ha csupán enteroanastomosist akarunk csinálni. Ezért mi ezen 
ileum kacsot át szoktuk vágni, mindkét végét vakon besülyesztjük, 
a proximalis darabot azután side to side a colonnal egyesítjük, 
jó tág communicatios nyílást létesítünk. A mesenteriumban támadt 
rést gondosan el kell zárni, nehogy bélkacsok becsússzanak és 
leszorittassanak.
Ezen eljárással elérjük azt, hogy:
1. mint már előbb is mondottam, nem kell sok belet kiik­
tatnunk.
2. A bélsarat a fistulától teljesen elvezeti, nem úgy mint a 
lateral anastomosis.
3. A belet isoperistalticusan helyezhetjük el, bár utóbb 
kezdik hangsúlyozni, hogy ez nem fontos.
A communicatios nyílás elhelyezésénél, mivel ezt a szabad 
stria longitudinálisban kell csinálni, a vékonybélen nem a mesen- 
teriummal szemközt, hanem tőle kissé távolabb nyitjuk meg a 
belet. A hasat teljesen zárjuk.
Az eddig erősen váladékos eczémás bélsipoly most hirtelen 
átalakul teljesen száraz, avagy csupán kevés nyákot elválasztó 
mucosus sipolylyá. A kiiktatott béldarab bajt nem okoz, tartalma, 
illetőleg váladéka saját peristalticajánál fogva akadálytalanul ki­
ürülhet, a beteg táplálkozására különösebb befolyással nincsen, hisz 
ez utón sikerül a legkisebb hosszúságú belet a bélműködéstől el­
vonni. Ezen sipolyok spontan nem szoktak gyógyulni, sok kelle­
metlenséget a betegnek nem okoznak, kiirtásukat nem is annyira a 
sipoly miatt végezzük, hanem az e helyütt keletkezni szokott has­
fali sérv elzárása miatt. A műtét most már teljesen olyan, mint 
appendicularis tályogok után fennmaradó íistulák műtétéi, ezeknél 
az appendix t. i. túlnyomóan még nincs eltávolítva és a perforált 
appendix secernáló nyálkahártyája tartja fenn a sipolyt. A sipolyt 
körülmetszve bevarrjuk, vagy Kocher fogókkal zárjuk, a heget a 
sipolylyal együtt kiirtjuk, a bélen lévő nyílást L em bert  varratokkal 
egy vagy két rétegben zárjuk, végül teljesen reconstruáljuk a has­
falakat.
Nem mindig végeztük e műtétet két szakaszban. A mióta 
azonban ily műtét kapcsán egy beteget elvesztettünk, mindig két
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ülésben operálunk; eredményeink tökéletesek! A műtétet úgy is 
lehet végezni, különösen, ha a sipoly vékonybélen fekszik és nem 
kell hosszú darabot kiirtani, hogy teljes kiiktatást csinálunk, befejez­
zük az enteroanastomosist, bevarrjuk a hasat, ezután a béldarabot 
a körülmetszett sipolylyal együtt kivesszük. Leginkább kivihető 
incareerált herniák után a lágyék és czombtáji bélsársipolyoknál. 
Ajánlatosabb a két szakaszban való operálás, kivált a hasfalon ülő 
sipolyoknál. Az unilateralisan kiiktatott béldarabot a második műtét­
nél sem szükséges kiirtani, hiszen bajt a betegnek nem okoz.
A székesfővárosi Szent István közkórház H ü ltl  tanár ú r  
vezetése alatt álló IY. sebész osztályán hetedik esetet operáltunk.
Egy coecum earcinomában szenvedő betegnél a coecumon bél- 
sársipoly lépett fel; a tumor a műtétnél inoperabilisnak bizonyult, 
miért is teljes kiiktatás történt. Beteg bélsársipolya megszűnt, 
lényegesen javultan távozott.
Két esetben a fistula herniotomia kapcsán lépett fel, egy 
esetben trauma után fellépett hasfali tályoghoz társult a bélsár­
sipoly ; ezen három esetet egy ülésben operáltuk. Kettőnél side to 
side történt az anastomosis, a vékony-bélkaesofc kiirtottuk. Betegek 
per primam gyógyultak. Egy esetnél az egyesítés end to end tör­
tént, a bélkacsot az eczémás bőrrel együtt kiirtottuk, beteg peri- 
tonitisben meghalt.
Három esetben unilateralis kiiktatást végeztünk.
Az elsőnél appendicularis tályoghoz társult a fistula. Ennél 
a legalsó ileum kacsot átvágva, végeit vakon bevarrva, a proximalis 
darabot a colon transversummal side to side egyesítettük. Ezután 
a bélsársipoly egyszerű nyáksipolylyá alakult át, melyet egy má­
sodik ülésben a még bentlevő appendixxel együtt távolítottunk el. 
.Beteg per primam meggyógyult mindkét műtétből.
A másodiknál egy másik intézetben á froid appendectomia 
“történt. Beteg per primam gyógyult, azonban hat hét múlva lázas 
lett, a műtéti hegben tályog keletkezett, azt megnyitottuk, utóbb 
kiderült, hogy a tályogürben beszegett nagy törlő volt. Ennek 
kapcsán igen kellemetlen bélsársipoly lépett fel, mely záródni nem 
akart, betegnek nagyon terhes volt, mivel majdnem kizárólag 
minden bélsár a sipolyon át ürült. Median laparotomia. A belek 
conglomeratumának szétválasztása után egy a ccecumtól 40—50
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cm-re fekvő ileum kacsot sikerül annyira felszabadítani, hogy át­
metszés s kétoldali vak bevarrás után a proximalis darabot a colon 
transversummal side to side egyesíthetjük. A fistula körül a belek 
a hasfalhoz lapszerűen odanőttek, egy részök a kis medenczebeli 
szervekkel összenőtt, sőt a sigmabél és a sipoly conglomeratumához 
volt odanőve. Hasfalat teljesen zárva, beteg per prímám gyógyult. 
A sijmlyon több bélsár nem ürült, azonnal átalakult alig vála- 
dékos nyáksipolylyá.
Betegnek e sipoly mellett kis hasfali diastasisa támadt, mely­
nek elzárása és a sipoly kiirtása czéljából három hónap múlva 
beteget újból megoperáltuk, a heget a sipolylyal együtt kiirtottuk, 
a ccecumot L embert varratokkal két rétegben fedtük, a hasfalat 
teljesen rec-onstruáltuk. Beteg per prímám meggyógyult.
A bismuth R ö ntgen  vizsgálat jól mutatja, hogy a coecum és 
colon ascendens üresen marad, míg a colon transversumban a 
bismuth-pép már hat óra múlva jelenik meg. A flexura hepatica a 
csípőtányér fölött van, itt a bél szegletben van megtörve, a felhágó 
vastagbél teljesen üres. A colon transversum és descendensben a 
bismuth a rendes gyorsasággal halad.
Beteget van szerencsém bemutatni!
A harmadik betegnél genitalis baj miatt 16 év előtt lapara- 
tomia történt. A műtét per secundam gyógyult, utána rövidesen 
hernia keletkezett a hegben, mely állandóan növekedett. Beteg 
ezzel azonban nem -törődött. Végül hat hónajjpal ezelőtt a több 
rekeszű hernián alól egy helyen az ad maximum elvékonyodott 
heg a béllel együtt megrepedt, kellemetlen bélsársipoly támadt, 
melyből beteg most már szabadulni kívánt. A median laparotomiá- 
nál kiderült, hogy a hermában fekszik a coecum és az ileumnak 
néhány alsó kacscsa, a belek egymással annyira összenőttek, hogy. 
alig lehet őket felismerni. Side to side anastomosis az idevezető 
vékonybél kacs és a colon ascendens között az előbb elmondott 
módon. Hasat teljesen bevarrjuk. Beteg per prímám meggyógyult. 
A bélsársipoly alig váladékos nyáksipolylyá alakult át, mely 
betegnek semminemű kellemetlenséget nem okoz. Sérve sem okoz 
panaszokat úgy, hogy a nagy és sokrekeszű, szinte inoperabilis 
sérv gyökeres műtétét eddig meg nem kíséreltük. A R öntgen- 
vizsgálat a zavaró sérv miatt semmit sem tudott kimutatni.
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Bélsársipolyok gjmkeres megszüntetésére az unilateralis ki­
iktatást és egy második ülésben az így egyszerű nyák-sipolylyá 
átalakított fistula kiirtását ajánlhatom, mint legmegbízhatóbb és 
legbiztosabb eljárást!
Hozzászól:
Alapy H enrik ( B u d a p e s t ) :
Számos esetben van alkalma bélsársipolyt műtéttel elzárnia,, 
minthogy ma is fenntartja régi álláspontját, hogy a diffus has- 
hártyalobok gyógyítására gyakran készít bélsársipolyt, melyről ma 
is meg van győződve, hogy a peritonitises ileus eseteiben a bél- 
sársipoly gyakran életmentő szerepet játszik.
Ezek a sipolyok néha nem gyógyulnak spontán. Ekkor zárá­
sukra oly egyszerű műtétet használ, mely az előadó által ajánlott 
bélkiiktatásnál hasonlíthatlanul enyhébb beavatkozás. A bőr eczémá- 
jától nem tart. Az — ha a bőr előzetesen gyógykezeltetett — 
jódtinctura-fertőtlenítéssel teljesen ártalmatlanná tehető. Maga a 
bélnedv pedig az ileus elmúltával toxikus sajátságait már elvesz­
tette és igen kevéssé fertőző.
A műtét következő: A sipolyt körülíró 5—6 cm-es bőr­
metszés, a hasfal rétegeinek külön preparálása, az extraperitoyieá- 
lisan szabaddá tett bélsipoly széleinek néhány öltéssel befordítása, 
réteges hasfalvarrat a seb két zugába helyezett egy-egy vékony 
szalaggal.
Az így operált esetek legtöbbje egy ilyen műtétre egy hét 
alatt meggyógyul; a nagyobb sipolyok egy kis százalékánál meg 
kellett ismételni a most már kisebb sipolyon, mely e második 
műtétre mindig elzárul.
A leírt beavatkozás kicsiny, veszélytelen és mégis biztossággal 
éri el a kitűzött czélt. Ezért azt véli, hogy az előadó által ismer­
tetett műtét túlnagy beavatkozás és bélsársipoly zárására fölösleges.
C hudovszky M óricz ( S . - A . - U j h e l y ) :
A m it A lapy tagtárs úr em líte tt, h ogy  a b é lsá rsip o ly o k  zárá­
sáh oz n in cs  szü k ségü n k  az előadó á lta l je lz e tt  nagyobb  k iterjed ésű  
b é lc so n k o lá sr a : m egerősíth etem  saját tap aszta la ta im m al. A vég b é l-
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rák műtétjénél mindig vastagbélsipolyt készítünk, a melynek utó­
lagos zárása a kis sipolyoknál az egyszerű sipoly záróműtéttel 
egy beavatkozásra, nagyobb sipolyoknál két műtétre rendszeresen 
sikerül. Ugyanazt tapasztaltam a belek művi sérülése után támadt 
bélsipolyoknál. Jövőben is ezt az eljárást kívánom követni.
K eppich J ó zse f (Budapest):
(Zárszó:)
Előadásom elején kiemeltem, hogy különbséget az anus 
praeternaturalis és fistula stercoralis között nem teszek, mert a 
műtét megválasztásánál az a döntő, alkalmazhatunk e localis mű­
tétet, avagy nem ; mert eczémás fistula mellett prima műtétre ki­
látásunk nincs. Ily esetekben alkalmazzunk az unilateralis kiiktatást 
más helyen való behatolással.
Cukor István (Budapest):
A hasnyálmirigy heveny lobjáról és annak sebészi
kezeléséről.
Az utóbbi idők nagy haladása különösen a hasi chirurgia 
terén elősegítette a heveny pancreatitis koraibb kórismézését.
A nagyszámú irodalom e tárgyról mégis azt látszik bizonyí­
tani, hogy a megbetegedés — a hogy azt még nem rég hitték — 
nem tartozik a ritkaságok közé, sőt a mióta a heveny hashártya- 
lob kezelése mindinkább intenzivebb lett, mindig több alkalom 
nyílott a megbetegedés formájával találkozni.
A mi az akut pankreatitis előidéző okát illeti, mindenekelőtt 
az anatómiai, illetve a topographiai viszonyokat kutatták és ezeket 
igyekeztek segítségül hívni.
Ismeretesek az erre vonatkozó vizsgálatok; a duodenum és 
pankreas közötti nyirokedények összefüggése, továbbá a chole- 
dochus viszonya a pancreas fejéhez. Minthogy pedig a hasi meg­
betegedések egy elég nagy százalékát a gyomor- és duodenum-feké- 
lyek, az epehólyag és choledochus képezik, közel fekvő volt a 
gondolat, hogy a szomszédosság par continuitatem bizonyos mérték­
ben okozója lehet a megbetegedésnek.
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Számos vizsgálat tesz erről tanúságot, nem zárkózhatunk el 
azonban az elől, hogy némelyek talán túlzásba is vitték a topo- 
graphikus viszonyok vonatkoztatását.
Jellemző mindenesetre az Egdahl megfigyelése, a ki 105 
pankreatitisnél 44 esetben cholelithiasis! talált mint kiváltó okot, 
míg Kehr a cholecystitis és cholangitisek egyharmadánál találta 
a pankreas chronikus gyulladását és pedig a choledochus affectiójá- 
nál 50%-ban, az epehólyag-megbetegedésnél 14% -ban. De ezen 
topographikus viszonyok mechanikus behatásként is szerepelhetnek, 
a mi akkor áll elő, mikor a choledochus duodenális végén ülő 
beekelt kő nyomás folytán pangást, retentiót stb. okoz és ennek 
folytán képes a pankreas heveny gyulladását kiváltani.
Eseteinkben még az adipositas, néhányszor az alkoholizmus 
az, a mi íetiologiai momentumként szerepel. Különösen az adipo­
sitas, a mely 10 eset közül 10-nél jelen volt.
Az a kérdés már most, hogy miképeu magyarázhatjuk a 
direkt átterjedés útján létrejött lobos folyamatot; az indirekt 
(mechanikus elzárás, pangás, megkönnyített infektió) úton létrejött 
megbetegedést, valamint hogyan értékeljük az adipositást, mint 
összhangban majdnem minden esetnél jelenlevő, hogy úgy mondjam 
habitus pankreatikust.
Ezekre nézve fel kell említenem, hogy igen sokan megkísé­
reltek experimentális úton pankreatitist és nekrosist létrehozni. 
Már Claude BERNARDnak sikerült ez azáltal, hogy oleint fecskendezett 
a wirsungianusba. Hildebrand, Körte és még számosán folytatták 
a különböző kísérleteket.
A legutóbbi időben PÓLYÁnak* jelent meg egy minden rész­
letre kiterjedő tanulmánya a heveny pankreatitis pathogenezisére 
vonatkozólag. A nagyszámú kísérletek, a melylyel magyarázatát 
adja. hogyan érvényesülnek épen ezen finomabb topographiai 
vonatkozások, PÓLYÁt arra az eredményre vezették, hogy a mirigy­
nek megbetegedése önemésztődés által jön létre, a mihez mint ki­
váltó ok virulens baktériumok szükségesek; azaz ezek aktiválnák 
a különben inaktiv pankreas-nedvet. Babitzki, Imfeld szerint akti­
váló szerep jutna az epének is.
* P ó l y a  : Über die Pathog. d. akut. Pancreaserkrankungen. (Mitteilungen 
aus d. Grenz, d. M. u. Ch. Bd. 24.; H: 1. 1911.)
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Vita tárgyát képezte és képezi most is az, hogy a pankreati- 
tis keletkezésekor a hsemorrhagia, vagy a gyulladás-e az elsőd­
leges elváltozás. Knape a haemorrhagiát tartja primárnak, a mit 
trauma, adipositás, alkoholizmus kiválthat.
R o ssba ch , S e it z  és mások említenek eseteket, a mikor a pan- 
kreasban akkora vérzés jött létre, hogy az magában elegendő volt 
a halál előidézésére. Ezt mint pankreas-apoplexiát jelölték meg 
Itt a vérzést, mint halált előidéző okot főleg úgy kell értelmeznünk, 
hogy az megduzzasztva a pankreast, óriási mértékben nyomást 
gyakorol a retropeiitonelis kötőszövetben levő Sympathikus ideg­
törzsekre.
Sokkal gyakoribb azonban, a mikor a lob, a gyulladás a 
primär és ennek következménye a haemorrbagia. Ezt a hsemor- 
rhagiát természetesen már nem tekinthetjük olyannak, mely — 
mint a pankreas apoplexia — mechanikusan, illetve rellektoriku- 
san hat.
Itt a stasist, mint prsedisponáló momentumot kell felfognunk, 
amely elősegíti mindazon tényezőket, melyek a mirigy elváltozására 
és ezáltal a megbetegedés súlyosságára vezetnek.
És itt lép előtérbe a kérdés, hogy mi az a tényező, a mi oly 
súlyossá, sőt oly gyakran végzetessé teszi a pankreatitisnek sorsát?
Legtöbben azt hiszik, hogy a pankreasnedv toxikus tulajdon­
sága játsza a fő szerepet. DoBERAUERnek vannak erre vonatkozólag 
állatkisérletei, a melyeket kutyákon végzett, a midőn lekötötte 
kettősen a pankreast és azt a ligaturák között átvágta. Az állat 
zsirnekrozist kapott, a melyben elpusztult, sőt ha ilyen mirigyet 
implantált egy egészséges állat hasába, úgy az is elpusztult.
A sebészek már régen tapasztalták a pankreasnedv toxikus 
hatását, a mikor műtét közben megsértették a mirigyet.
Mikulicz u. i. azt találta, hogy olyan gyomorresektióknál, a 
hol a pankreas is megsérült, vagy részben el kellett távolítani, 
70% volt a mortalitás, míg a többi esetben csak 27%.
Herczel szintén közölt erre vonatkozólag észleleteket, a 
melyeket akkor tett, a mikor lépkiirtásnál a lienális ligaturájának 
biztosítására, azt körülöltötte és ezáltal beleszúrt a pankreasba.
Ezeknél az eseteknél csonkexsudátumot, hőemelkedést, erős
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érzékenységet tapasztalt, mind olyan tüneteket, a melyek pankreati- 
tisre, illetve zsirnekrozisra vallottak.
Fel kell vennünk mindenesetre, hogy a pankreas, a lob, 
illetve mechanikus behatás folytán olyan anyagokat produkál, a 
melyek megfelelő viszonyok mellett a gyakran letális kimenetelt 
előidézik, illetve siettetik.
A mi már most a mirigy megbetegedésének különböző formáit 
illeti, F itz  alapvető munkájában három csoportra osztotta azokat; 
úgy m int: haemorrhagias, genyes és gangrtenás pankreatitisekre.
E felosztás azonban inkább kórboncztani alapon fogadható 
el, mint a klinikai tünetekre jellemzőképen. Igaz azonban az, 
hogy némelykor, mikor már a subakut stádiumban kerül a beteg 
észlelésünk alá, a pulsusból, temperaturából, rázó hidegről, eset­
leges fiuctuáló rezistentiából valószínűséggel következtethetünk az 
elváltozás kórboncztani formájára is.
A z általános tünetek legtöbbször a következőképen mutat­
koznak : rendesen elhízott egyének, a kiknek kora a IV—Y-ik 
decennium között van, hirtelen rosszul lesznek és nagyon nagy 
fájdalomról panaszkodnak az epigastriumban. Az anamnesisben 
igen gyakran, — eseteinkben egynek kivételével — megtaláljuk azt 
a figyelemreméltó momentumot, hogy már évekre visszamenőleg 
több ízben szenvedett hasonló, görcsös fájdalomban, a melyek 
azonban minden jelentősebb utókövetkezmény nélkül elmúltak.
Ha a fájdalom helye iránt érdeklődünk, úgy egyik-másik a 
gyomrára, vagy az epehólyag tájékára lokalizálja a fájdalmakat.
Jellemző továbbá az is, hogy a súlyos hevenytünetek igen 
gyakran bőven elfogyasztott étkezés után lépnek fel.
A fájdalmak annyira intenzivek lehetnek, hogy kollapsust, 
sőt eszméletlenséget idéznek elő; lehúzódik az alhasba is, sőt 
kisugárzik a bal vállba.
A hányás is fontos kisérő tünet. A hányadék rendesen kevés, 
zöldes nyák; ha azonban nagyobb mennyiségű, véresen tingált, 
úgy ez rossz jelnek tekintendő, meid ilyeneknél gyakrabban észlel­
hető a letális kimenetel.
A has a proc. xyphoideus és köldök között erősen puffadt, 
meteorisztikus; a defense azonban nem kifejezett; a kopogtatás!
:208 CUKOR ISTVÁN
hang dobos; némely esetben tompa és szabad folyadékot csak 
ritkán sikerül kimutatni.
Másszor ugyancsak az epigastriumban sikerül egy harántul 
ülő resistentiát kitapintani, különösen akkor, ha a hasfal vékony.
A temperatura változó, leggyakrabban subfebrilis.
Szék, szelek megállották, vagy csak beöntésre távoznak. Ha 
ehhez még a nagy nyugtalanságot, a száraz nyelvet, a rohamos 
elgyengülést hozzávesszük, úgy kibontakozik az akut pankreatitis képe.
Jellemző, hogy a heveny pankreatitis a peritonitis és az 
ileus kórképét utánozza, holott sokszor a jieritonealis űrben magá­
ban még nincsen elváltozás.
Per analogiam felhozhatjuk azt, a mikor súlyos hasi trauma 
szintén kiváltja ezeket a tüneteket és azt a látszatot kelti, mintha 
subkután bélrupturával állanánk szemközt és a mikor megnyitjuk 
a hasat, nem találunk mást, mint a retroperitonealis kötőszövet 
hsematómáját.
Typikus esetekben, a hol tehát a fennebb említett tünetek 
vannak jelen, nem lesz nehéz a diagnózist megcsinálni. De hang­
súlyozom, hogy typikus esetekben csak. Azonban épen ezek a 
ritkábbak.
A tünetek u. i. a betegség előrehaladtával folyton változnak, 
és annál súlyosabbak, minél később kerül a beteg észlelésünk alá.
Vérzésnél pL a gyenge, szapora pulsus, a nagy elesettség 
lesznek a legkiemelkedőbb tünetek és azonkívül oly rapid lefolyá- 
súak, hogy a tulajdonképeni zsirszövetnekrosis kifejlődésére sincsen 
elegendő idő.
A fájdalom lokalizatiója — mint azt már előbb említettem — 
nagyon különböző. Typikus esetekben a punctum maximum az 
epigastriumban vagy a köldök körül van, azonban épen e helyek 
a gyomor és duodenum fekélyek átfuródásánál is gyanúsak. Ilyen­
kor a tompulati viszonyok adnak felvilágosítást; a májtompulat 
részbeni vagy teljes hiánya lesz jellemző.
Az izomvédekezés u. i. a pankreatitiseknél nem kifejezett, 
sőt néhol nincs is jelen. Azért van meg annak a lehetősége, hogy 
egyes esetben, Körte szerint az egyetlen, eléggé biztos jelét a meg­
betegedésnek megtaláljuk. Ez pedig egy harántul futó, nyomásra 
érzékeny resistentia az epigastriumban.
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A fájdalom az ileocoecalis tájra is szorítkozhat, úgy, hogy 
egy esetünkben appendicitisre kellett tennünk a diagnosist. Pólya 
is említ két ilyen esetet.
A bélpassage zavara azonban, a mely majdnem állandó tünet­
ként kiséri a megbetegedést, nem teljes.
Azt tapasztaljuk u. i. hogy beöntésre, sőt néha spontán is 
szél és székletét távozik a nélkül, hogy a nagyfokú epigastrialis 
meteorizmus csökkennék.
A passagezavarnak lehet mechanikus oka is az által, hogy a 
duodenum komprimáltatik a duzzadt pankreasfaj által. De lehet 
dynamikus és ez a gyakoribb. Főleg a colon transversum van 
hűdve.
A pulsus minősége nem jellemző. Függ a folyamat előre­
haladottságától, bár vannak esetek, a mikor már kezdettől fogva 
nyomorult a szívműködés, a minek a plexus solaris irritatiója a 
valószínű oka. A vélemények a pulsus-számot illetőleg megoszlók, 
sőt homlokegyenest ellenkeznek. így míg Hammond a szapora pulsust 
tartja jellemzőnek, addig Lieck a lassú pulsust tartja egyik kardi­
nális tünetnek.
Mi a legtöbb esetben 100—110 pulsust észleltünk 37’8 —38‘5 
közötti temperaturával. Tályogos esetben természetesen a bőmérsék 
magasabbra is felszökik.
Az arczkifejezés a súlyos beteg benyomását kelti és jellemző­
nek tartjuk az arcz cyanozisát.
A diagnosis biztosabbá tételére segédeszközöket is kerestek.
így a czukor megjelenése a vizeletben — természetesen a többi 
tünetekkel együtt — némely esetben rávezet a megbetegedés ter­
mészetére. 12 esetünkben 3 X volt -f- a reactio. Alimentaris gly- 
kozuriát azonban több ízben észleltünk és ez — ha czukor nincs 
jelen — fontossággal bír.
Nagy örömmel fogadták CAMMiDGEnek azon észlelését, hogy 
pankreas-megbetegedésnél a vizeletben egy speczifikus anyag jelenik 
meg, a mely phenylhydrazinnal kristályokat alkot. E reactio sem 
elégítette azonban ki a várakozásunkat.
így tehát mégis csak a tünetek pontos megfigyelése és az 
elkülönítő diagnosztikai momentumok lesznek azok, a mikre tá­
maszkodhatunk.
M agyar sebésztársaság. u
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Fennmarad most az a kérdés, hogy mi a teendőnk az ilyen 
betegekkel, ha észleletünk alá kerülnek. Milyen kezeléssel, illetve 
beavatkozással kupirozhatjuk a folyamatot?
E részben az utolsó évtizedben nagyon változtak a vélemények, 
az azonban mindenesetre bizonyos, hogy tisztán csak belső keze­
léssel vajmi keveset tudunk elérni. Legjobban bizonyítja ezt Ebner- 
nek a közlése, a mely szerint a belsőleg kezelt esetek 90—92%-a 
halt el.
Ennek ellentéte a sebészi beavatkozás folytán elért eredmény, 
a mit alább jelezni is fogok.
Már most csak az a kérdés, hogy mikor avatkozzunk be és 
melyik az az időszak, a mikor eredményi várhatunk a sebészi be­
avatkozástól ?
El kell ismernünk, hogy vannak könnyebb esetek, a mikor 
az ismert tünetek után ítélve, fel kell állítanunk a pankreatitis 
diagnózisát, de épen a tünetek enyhébb volta miatt a várakozó 
álláspontra helyezkedünk.
Ilyenkor azt tapasztaljuk, hogy a betegek 1—2 nap múlva 
jobban lesznek és végül minden beavatkozás nélkül meggyógyulnak.
Ha azonban az meg sem történnék meg, hanem, mint azt 
egy esetünkben láttuk, az akut tünetek lefolyása után a hőmérsék 
subfebrilis, vagy magas marad, a fájdalmak nem múlnak el, ha- 
rántúl futó epigastrialis rezistentiát tapinthatunk ki, úgy ilyenkor 
fel kell tételeznünk, hogy itt egy tályog vagy nekrotikus inficialt 
sequester képződött, a mely feltétlenül kikivánkozik. Ilyen esetben 
természetesen helyénvaló a beavatkozás.
Vannak azonkívül az ú. n. hyperfoudroyans esetek, a milyent 
kétszer észleltünk, a melyek viszont azért nem kerülnek műtétre, 
mert 24—36 óra alatt exitálnak.
Ezeken az eseteken kívül azonban mégis a rögtöni műtét 
lesz az, a mely a hetyes therapeutikus eszköz és be kell vallanunk, 
hogy legtöbbször azért, mert a hirtelen fellépett tünetek, az ép 
oly hirtelen fellépő más súlyos hasi megbetegedéstől — mint a 
milyen az epehólyag, esetleg peptikus fekélyek perforatiója, vagy 
valamilyen belső inearceratiós ileus — nem különböztethetők meg.
A korai műtétnek különösen Gulecke és Körte a szószólói. 
Ez utóbbinak 16 esete közül 11 gyógyult. Ez az eredmény a meg­
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betegedéstől számított egy héten belül történt műtétekre vonatkozik. 
A 3—4-ik hétben operáltaknak körülbelül a fele halt meg, míg az 
ennél is később operáltak mind meghaltak.
A mi magát a műtéti eljárást illeti, erre nézve épen annyira 
változtak a felfogások, mint a műtét idejének meghatározására.
Laparatomiánál u. i. ha a pankreas épnek látszik, abban 
semmi elváltozást nem találunk, hanem. látjuk azokat a typikus, 
fehéres-sárga kis foltokat a mesenteriumon, úgy a sok klinikai és 
experimentális megfigyelésekre, valamint a kórboncztani tapasztala­
tokra támaszkodva, legczélszerübb a hasat zárni, esetleg a pankreast 
gazecsikkal tamponálni.
Olyan esetekben, a hol a pankreasban magában találunk el­
változást, az sávosán átivódott, vagy plane nekrotikus, ott termé­
szetesen igyekszünk a mirigyhez minél jobban hozzáférni, a meg­
betegedett részt tamponokkal a környezetből kiiktatni.
A mi a mirigy legczélszerübb hozzáférhetőségét illeti, arra 
nézve az az eljárás bizonyult a legjobbnak, a mely a has median 
megnyitása után a bursa omentalis alján fekvő szervet a liga- 
mentum gastrocolicumon keresztül közeliti meg. Ezt az utat vá­
lasztjuk mi is az eseteinknél.
Brentano, Bussel és mások a lumbalis megnyitást ajánlották 
azért, hogy a hasüreget ne fertőzzük.
Hátránya ennek a beavatkozásnak az, hogy nincsen megadva 
a területnek kényelmes és a mindennél fontosabb áttekinthetősége, 
ügy, hogy ezen műtéti eljárás csak akkor lesz javallt, ha bizonyos 
pontossággal megtudtuk állapítani a mirigy megbetegedett góczát, 
a hova, illetve a melyet drainezni szükséges, különösen akkor, a 
mikor retroperitoneálisan felgyülemlett sülyedóses tályogot találunk.
Bendesen azonban, mint már említettem, a lig. gastrocoli­
cumon keresztül hatolunk a mirigyhez, a melynek tokját meg­
hasítjuk. Némelyek a mirigyszövetnek Mikulicz által kezdeményezett 
incizióját is végzik, bár önkéntelenül felmerül a kérdés, hogy 
nem-e kétélű fegyver-e az, ha az incizió által a kivezető csövet 
sértjük és a káros anyagot még inkább felszabadítjuk.
Körte, Imfeld és mások azonban semmi hátrányát nem ész­
lelték, sőt ellenkezőleg és két esetünkben, a mikor a pankreas 
feje nagy fokban duzzadt volt, mi is végeztük ezt jó eredménnyel.
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A mikor tehát felszabadítottuk a pankreast a tok, illetve a 
mirigyszövet felhasításával, szükségszerinti mennyiségű gazecsíkkaí 
tamponáljuk azt. Ezenkívül még a mesocolon transversumon át csak 
akkor indikált drainezni, ha a necrosis nagyfokú. A gazecsíkokat 
ne bolygassuk legalább nyolcz napig. Ekkor kössük át és lazítsuk azt 
meg vigyázva, nehogy nagy, sőt halálos utóvérzést kapjunk, mint 
azt némelyek észleltek. Eseteinket e kellemetlenség nem kompli­
kálta.
Hangsúlyoztam azt, hogy a műtétnek sok esetben minél 
hamarább meg kell történni; most hangsúlyozom, hogy a műtéttel 
minél gyorsabban és rövid időn belül el is kell készülni. A súlyos 
kollapsus, a shokk, a melyben a betegek nagyon gyakran leledző­
nek, csak intenzívebbé válhat, ha a műtét elhúzódik.
EßNERnek, ViLLARnak azt az ajánlatát, hogy egy ülésben 
mindjárt az okot is szüntessük meg az által, hogy átrevidiálva az 
epevezetéket az ott levő követ távolítsuk el és bő drainaget alkal­
mazzunk, el kell fogadnunk, de itt is a legegyszerűbb és leggyor­
sabban kivihető cholecystostomiára szorítkozzunk.
A betegeket, minthogy rendesen elhízott és idős egyénekről 
van szó, tartsuk az ágyban Fowler-helyzetben, sőt mennél hamarabb 
ültessük is ki őket.
Műtét után azonnal proktoklysist alkalmazzunk és az első 
időben naponként legalább 1 liter tonogénes konyhasós folyadékot 
kapjon bőr alá.
Igen jó eredményt láttunk az ilyen kezeléstől.
A kivezetett gazecsík körül ajánlatos a bőrt jó nagy területen 
vastagon, pl. zinkkenőcscsel fedni, hogy így a pankreasnedv 
maró hatását megakadályozzuk.
Az elmondottak alapján, a vázolt alapelvek és princzipiumok 
szerint jártunk el azon 12 esetnel, a melyet az utóbbi hat év alatt 
a Herczel tanár osztályán észleltünk. Ugyanazon osztályon 1905-ig 
észlelt zsírszövetnekrozisról Pólya referált 10 eset kapcsán annak 
idején. A 12 eset közül gyógyult hét, a mi 58%-nak felel meg; 
meghalt öt. A gyógyultak a megbetegedésnek első négy napjában 
kerültek észlelésünk alá. Hatnál kénytelenek voltunk azonnal be­
avatkozni, egynél várakozó álláspontra helyezkedtünk.
Az öt letalis kimenetelű esetben háromnál avatkoztunk ber
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a  hol a megbetegedés mindössze 48—72 órás volt; kettőnél, a kik 
-a megbetegedés második hetében szálíttattak az osztályra, nem 
avatkozhattunk be azon veszély nélkül, hogy a beteg az asztalon 
marad.
A sectió a három előbbinél a pankreas savós-véres átivódását 
mutatta a környező szövetnek zsírnekrozisával. A két utóbbi eset­
ben nagykiterjedésű pankreasnekrosis és gangraena volt peritoni- 
tissel.
Kő egy esetben sem volt jelen, sőt a choledochus és wirsun- 
gianus feltűnően tág és átjárható volt. A gyógyulási eredményt 
illetőleg, a mi 58% gyógyulási eredményeink mellett az ugyan­
ezen elvek szerint dolgozó Dressmann 45%, Ebner 47% és a leg­
radikálisabb Körte 68% gyógyulásról számol be.
Erősen hisszük tehát, hogy a mind több és több ismeret, a 
mely a különböző esetek publikálásával szaporodik, közelebb hoz 
bennünket a betegség symptomatologiájához, miáltal módunkban 
lesz gyors felismerés, helyes és a hol kell gyors beavatkozás 
folytán a gyógyulási eredményeket nagyfokban megjavítani.
M akai E n d re  (Budapest):
A  hasűr teljes zárásáról heveny általános hashártya-
lob m űtété után,
A heveny hashártyalobok tana az utolsó két évtizedben 
mélyreható átváltozásokon ment át. Nem nagy ideje még annak, 
hogy a peritonitiseket sebészileg megközelíthető, sőt sebészileg 
kezelendő bántalmak gyanánt kezdték értékelni. Az ismeretek, 
melyeket az első időben főleg bonczolási anyagból, klinikai meg­
figyelésekből és rendesen későbbi stádiumokban eszközölt operatiók 
biopsiás leletéből gyűjtöttek össze, a közismert MiKULicz-féle peri­
tonitis beosztásban nyertek rendszeres classificálást. M ikulicz  tudva­
levőleg a hashártyalobnak főleg három különálló formáját külön­
böztette meg : a száraz peritonealis sepsist, a progrediáló fibrinoso- 
purulens, végül a folyékony, szabad genygyülemmel járó folya­
matot.
A peritonitisek ezen válfajainak megkülönböztetése azon-
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ban mind kevésbbé elégítette ki azokat, kiknek mind gyakrabban- 
nyilt alkalmuk peritonitisek korai alakjait operálni a diagnostika 
módszereinek folytonos tökéletesbülése révén. Minél több és több 
operativ anyag, élőn való megfigyelés gyűlt össze, annál inkább 
kiderült, hogy a MiKULicz-féle válfajok tnlajdonképen nem külön­
álló kórformák, hanem jórészt csak lényegileg azonos megbetege­
dések különféle fázisai.
A korai műtétek, főleg pedig az appendicitiseknek korán mű­
tétre kerülő esetei bebizonyították, hogy minden ú. n. eltokolt 
intraperitonealis tályogot — hacsak az eltokolódás nem előző ro­
hamok összenövései által feltételezett — egy oly szak előz meg, 
melyben a peritonealis ür szabad izzadmánya van jelen s a mely 
stádiumban a műtétnél a szem elé kerülő belek hashártyája be- 
1 öveit, fény evesztett. A tályog csak későbben établirozódik az egy­
máshoz fekvő belek összetapadása révén a fertőzés forrásának kör­
nyezetében.
Az ismeretek bővülésének megfelelően már most a szerzők 
éles határt vontak a localizált, körülírt hashártyalob, a diffus, ter­
jedt peritonitis s a generálisáig universalis, vagyis a szó szorosabb 
értelmében vett általános peritonitis között. Ezen túl Sprengel 
még különösen arra hívta fel a figyelmet, hogy a kérdés punctum 
saliense tulajdonképen az, vájjon peritonitis libera, vagyis szabadr 
semminemű összetapadás által nem korlátozott hashártyalob van-e- 
jelen, avagy a peritoneum bizonyos részletei mentek maradtak-e- 
még a lobos elváltozásoktól.
Itt mindjárt meg kell jegyeznünk, hogy e kérdések megíté­
lésénél legalább oly nagy súlyt kell fektetni az a priori labilisnek 
látszó klinikai tünetekre, mint az operativ biopsiára. A diffus peri­
tonitis — bár néha úgyszólván tünet nélkül folyik le — elég 
élesen körülhatárolt symptoma complexszel rendelkezik, mely az 
általános állapot figyelembevételével megbízhatóan mutatja, vájjon 
komolyabb vagy enyhébb kórformával állunk szemben. Nem így 
áll a dolog a műtéti biopsia hasznavehetőségére vonatkozólag. 
Mióta mindinkább diadalmaskodik ez az álláspont, hogy kerülve a 
peritonitiseknél a nagy, beható műtéteket, a feltétlenül szükséges 
beavatkozásra szorítkozunk csupán, biopsiánk korlátozott a műtéti 
kis incisiónál épen látható területre. Senki sem fogja diagnostikus
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czélból, mintegy kíváncsiságból, vájjon vannak-e a peritoneumban 
még ép területek, épen ezen esetleges egészséges területeket vizs­
gálata kapcsán befertőzni. Bonczolásra viszont azon esetek kerül­
nek túlnyomó részben, melyek vagy a sepsis folytán korai stá­
diumban vesztek el, vagy beavatkozás hijján vagy daczára késői 
stádiumban. Itt tehát rendesen generalizált, szabad peritonitiseket 
látunk és csak ritkábban diffus, de nem általános hashártyalobot.
Mindezek alapján nagyon is helyén való, hogy a heveny 
liashártyalobról való felfogásunkat alapos revisio alá vegyük az 
újabb klinikai és biopsiai megfigyelések, valamint a kísérletes vizs­
gálatok alapján. Annyival is inkább szükséges ez, mivel a jelenleg 
általában dívó peritonitis-kezelés nem egészen helyes theoretikus 
megfontolásokból indul ki.
Ha fertőző csirok kerülnek a szabad hasürbe, úgy ezek igen 
rövid idő alatt a savós hártya minden részletére eljutnak. Számos 
egybehangzó, megbízható vizsgálat, melyek közül csak DüRHAM-ét 
és JENSEN-ét emelném ki, bebizonyította, hogy a peritonealis űrbe 
mesterségesen bevitt baktériumok csakhamar a hashártya minden 
részén kimutathatók. A mindenütt jelenlévő baktériumok termé­
szetesen mindenütt lobingert képeznek a savós hártyára nézve. Az 
ennek kapcsán létrejövő paralytikus ileusa a bélconvolutumnak a 
bacteriumoknak csak további szétkenődését akadályozza meg némi­
leg. Ez alapon az appendicitisek korai eseteiben található «serosus 
izzadmány» lényegileg teljesen azonos a szabad általános has- 
hártyalobbal. Hogy tényleg így áll a dolog, hogy tényleg bakté­
riumok által feltételezett lobtermékről s nem valami «reactiv» bak­
tériummentes izzadmányról van szó akkor is, midőn a bélfalzat 
látszólag még sértetlen, perforatio nincs jelen, ezt Kuneberg bizo­
nyította be. Korai exsudatum eseteiben a látszólag egészséges appen­
dix falzatának sorozatos metszeteiben a legpontosabban kimutatta 
a baktériumoknak direkt átburjánzását.
Hogy ilyen esetekben a közönséges oltásoknál a peritonealis 
izzadmány gyakran sterilnek bizonyul, annak oka az, hogy meg­
szoktuk a peritonitisek legközönségesebb kórokozóiul a bakt. colit, 
a strepto-staphylococcust tekinteni. Pedig kétségtelen, hogy a per* 
foratiós peritonitiseknél a legfontosabb szerepet anaér.ob baktériu­
mok játszszák.
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Pontos bakteriológiai vizsgálatok azt is kiderítették, hogy 
tarthatatlan az a felfogás, mintha gyomor-perforatiók utáni peri­
tonitis tisztán chemiai, steril gyuladás gyanánt lenne felfogható. 
A gyomorsav kétségtelenül erősen pusztítja a baktériumokat, de 
távol van attól, hogy számbavehető baktericid hatást fejtsen ki 
olyankor, midőn perforatiónál özönével kerülnek be a baktériumok 
a hasürbe s a kórfolyamat igen gyakran automatice csökkenti a 
gyomor sósavproductióját.
Természetes az, hogy a bélfalon átburjánzó baktérium mennyi­
sége jóval kisebb annál, a mely akkor jut a hasürbe, ha pl. a 
gyomor vagy a féregnyúlvány átfúródik, vagy ha egy tályog meg­
pukkan. A successive, kis mennyiségben bejutó bacteriumokkal 
aránylag könnyen küzd meg a hashártya, sőt a mint Peiser, Patr 
és Treves kísérleti és klinikai vizsgálatai kimutatták : a lobos peri­
toneum sokkal erősebb fertőzéssel is megbirkózik, mint a normá­
lis. Ekkép pl. az átvándorló baktériumok által enyhén lobosított 
hashártya a később tömegesen bejutó baktériumokkal szemben 
mintegy megerősítést nyer. Hogy különben tényleg így áll a dolog, 
az mindennapi tapasztalat. Egyéb okok miatt is sokkal súlyosabb 
egy hirtelen gombostűfejnyi perforatióval járó féregnyúlványlob 
prognosisa, mint azon eseteké, melyekben fokozatosan súlyosbodó 
anatómiai elváltozások végül az egész appendix gangraenájához 
vezetnek.
Legyen azonban a peritoneum akár egészséges, akár lobos, 
a sértetlen peritoneum baktériumölő képessége szinte hihetetlenül 
nagy. Nötzel kísérletei szerint a hashártya 10 cm3 olyan staphylo- 
coccus-emulsiót is el képes pusztítani, melynek már Vio cm3-e 
halálos intravénásán adva s a subcutan már halálos lépfene bak- 
teriummennyiségének 200-szorosát is elbírja a szervezet, ha a peri- 
tonealis űrbe juttatjuk. Klinikai tapasztalatok is bizonyítják, hogy 
igen sokszor megbirkózik a peritoneum oly fertőzéssel, mely egye­
bütt szövetpusztító gyuladáshoz vezet. Ha appendicitisek korai 
műtété kapcsán a hasüri izzadmány végigmossa a laparatomia 
sebét, úgy igen súlyos hasfali tályogok keletkezhetnek, a nélkül, 
hogy a hashártya észrevehetően reagálna a fertőzésre. Alig van 
gyakorlott sebész, ki áthatoló hasi sérülések után, ha az esetek
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korán kerülnek műtétre, a bélsebzések pontos ellátása után ne 
zárná teljesen a hasürt, még pedig jogosan bízva a gyógyulásban 
annak ellenére, hogy a bélhuzam tartalma akár órák hosszat fer­
tőzhette a hasürt. így csak a legutóbbi időkben, a sebészcongres- 
sus ideje alatti zavargások alkalmával 24 óra alatt négy esetben 
volt alkalmunk összesen 17 bélsérülés miatt operálni; mind a négy 
eset gyógyult a hasür teljes elzárása mellett. Ugyancsak nemrégi­
ben fordult elő egy féregnyúlványlob miatt végzett műtét kap­
csán, hogy az appendix gyökén applicált lekötés a nyugtalanul 
alvó beteg hirtelen erős köhögése miatt lecsúszott s a coecum fél­
folyékony tartalma a műtéti területre csordult ki. Gondos kitörlés 
után teljesen elzártuk a hasürt s a beteg prima-gyógyulását mi 
sem zavarta.
Egészen röviden óhajtunk csak foglalkozni a hashártyalob 
kapcsán fellépő kórboncztani elváltozásokkal. A mint kórnemző 
csirok kerülnek be a hasürbe, rövidesen izzadmány termelődik, 
mely néha teljesen átlátszó, színtelen, máskor kissé zavaros; csak 
későbbi stádiumokban lesz fehéres-sárga vagy sárgás-vörös színűvé, 
főleg ha vér elegyedik hozzá. A bélhuzam alsó részeiből származó 
fertőzés esetén az izzadmány főleg az infectio kapuja körül bűzös. 
Csakhamar fibrin csapódik ki a lobos exsudatumból, mely a savós 
hártyára rakódik le. Ezen minimális anatómiai elváltozások vég­
zetes kimenetelű esetekben is egyedüli kórboncztani substratumát 
képezhetik a körfolyamatnak. A kórboncznok előtt nagyon is ismer­
tek azon foudroyans lefolyású esetek, midőn a beteg rapide pusz­
tul el az első 24—48 óra alatt s a hasürben alig zavaros, mini­
mális folyadékgyülem van csupán, genyes exsudatumnak pedig 
nyoma sincs. Sőt van olyan eset is, mikor absolute nincs semmi 
izzadmány, mert a felszívódás azonnal nyomon követi az exsuda- 
tiót, csak a serosa tompa, fényevesztett volta utal peritonitisre. 
Ezen kórformák felelnek meg a MiKULicz-féle ú. n. száraz perito- 
nealis sepsisnek. A beteget ilyenkor a túlvirulens baktériumok pro­
duktumai pusztítják el, mielőtt még a hashártyalob következő stá­
diumai kifejlődtek volna.
Azon esetek, melyekben fibrinkicsapódás konstatálható, az 
aránylag jobb indulatúak közé tartoznak, mert a fertőzőanyag fel­
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szívódásának első étappe-jával már megbirkózott a hashártya,, 
illetve a szervezet. Egyébként is, mint látni fogjuk, a fibrinnek 
fontos szerepe van a peritonealis felszívódás mechanismusában.
A kórfolyamatnak körülbelül 2—3-ik napján a fibrin össze­
tapadásokkal mintegy szakaszokra osztja a peritonealis űrben a 
baktériumok s a hashártya védőerői közti küzdelmet; utóbbiak 
ilyenkor nagyjában már önálló, egymástól független hatáskörrel és 
erőmennyiséggel szerepelnek. Lehet, hogy a fertőző gócz körül 
sűrű, bűzös geny van jelen; e genygócz lazán szétválasztható 
összenövésekkel van elhatárolva olyan területektől, hol az izzad- 
mány alig zavaros színtelen savó; míg messzebbre talán már csak 
a savós hártya belöveltsége jelzi a körfolyamatot. Sőt az sem 
ritka, hogy a fertőzés kapuja körül már leküzdte a peritoneum a 
baktériumokat, míg tőle távolabb még mindig folyik a küzdelem 
a mikrobák s a szervezet védőerői közt.
A peritonealis űrbe bejutott baktériumok sorsa a következő: 
Minél hosszabb ideig marad nyitva a fertőzés forrása, természet­
szerűleg annál nagyobb mennyiségű baktérium jut a peritonealis 
űrbe: a míg az első étappeban bejutott baktériumok a peritoneum 
védekező szerveit, a savó baktericid képességét a sejtes elemek 
bakteriophagiáját lekötik, addig az újabb invasio egyedei sértetle­
nül szaporodhatnak, minden új és új bakteriumnemzedék azonban 
egyszersmind resistensebb is a szervezet védekező képességével 
szemben.
A baktériumok elszaporodását kiválóan elősegíthetik a velük 
együtt a peritoneumba kerülő anyagok: epe, vér, bélsár. Buchner 
klassikus kísérletei szerint a reagensüvegben a baktériumokat elölő 
serum hatástalan azonos mennyiségű baktériumra, ha a mikrobák 
egy gyapotgomolylyal vannak felitatva. A* baktériumok mintegy 
elsánczolják magukat úgy, hogy a baktericid anyag nem érintkez­
het velük. Az epe pedig magában véve is megköti a serosus izzad- 
mány alexinját; ezért oly rosszindulatúak az epeutakból származó 
átfúródásos hashártyalobok.
A belekből a savós hártyaürbe bejutó fermentumok direkte 
sérthetik a serosát, már pedig exact állatkísérletek bizonyítják, 
hogy savóshártya hiányok, sérülések, -peritoneummentes csonkok 
általános fertőzés esetén mintegy depőt-it képezhetik a fertőzésnek.
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A baktériumok megtelepedve rajtuk, hézagaikban elbírva zavartala­
nul felszaporodhatnak s újabb és újabb rajokban többszörösen és 
ismételten fertőzhetik a savóshárfcyaürt.
Itt akarunk kitérni arra a kérdésre, mennyiben van jelentő­
sége az izzadmány makroskopikus viselkedésének a fertőzőképes­
ség s a fertőzés súlyosságát illetőleg. Már láttuk, hogy a leg- 
foudroyansabb peritonealis sepsisnél vagy nem is keletkezik izzad­
mány, vagy legfeljebb színtelen, csaknem teljesen tiszta. A fibrin 
magában véve nemhogy nem jellemző az eset súlyosságára, hanem 
épen ellenkezőleg a gyógyulási hajlamosságnak a jele, s azáltal, 
hogy a felszívódási utakat eltörni (Muephy, Eobinson), csak üdvös 
hatású. Az a körülmény, hogy az izzadmány sűrű «genyes», szin­
tén nem lényeges fontosságú, mert csak a jelenlévő baktériumok 
mennyisége és virulentiája a fontos; ez azonban egyáltalában nem 
áll arányban a váladék sűrű vagy hígabb, savószerű voltával. R ot- 
tee és Sonnenbueg utalnak arra, hogy egy kezdetben szabad, sűrű,, 
genyes izzadmánynyal járó hashártyalob később a Mikulicz-féle 
propagáló fibrinosus hashártyalob képét mutathatja. Részünkről 
saját észleleteink alapján is megerősíthetjük Kkogius azon tapasz­
talatát, hogy a műtéteknél diffus és genyes peritonitisnek mutat­
kozó esetek néhány nap múlva a sectiónál száraz, fibrinosus peri- 
tonitisek képét mutathatják.
Ez alapon principielle kimondhatjuk, hogy a bashártyalobok- 
nak kiterjedés vagy az izzadmány minősége szerint való beosztása 
nemcsak nem fektethető exact tudományos alapokra, hanem még 
gyakorlatilag, a prognosis szempontjából is hasznavehetetlen. Annyi­
val inkább áll ez, mert mint kimutattuk, minden körülirt intra- 
peritonealis tályogot voltaképen egy diffus, szabad hashártyalob 
előz meg, az izzadmány pedig egy és ugyanazon virulentiájú kór- 
hatány által előidézett kórfolyamat különböző szakaszaiban külön­
böző lehet.
A prognosis természetesen tisztán attól függ: hogyan birkó­
zik meg a peritoneum a baktériumok által produkált méreggel s 
hogy a termelt és még le nem kötött méreg felszívódásra kerül­
vén, a szervezetet, első sorban a szivet hogyan támadja meg.
Ez utóbbi kérdést illetőleg tudnunk kell azt, hogy a perito­
neum felszívó felületének leglényegesebb része a rekeszhomorulat
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savós borítéka: minden légzésnél bizonyos fokú negatív nyomás 
létesül a has felső részében, mely a peritonealis űrben foglalt 
anyagok odaáramlását idézi elő. A fibrin, a fehérvérsejt-törmelékek 
s a serosa fedősejtjeinek duzzadása viszont mintegy elzárja a 
lymphutakat s gátolja a felszívódást.
Ha már most a felhozottakkal megvilágítva a hashártyalob 
pathologiáját, a követendő eljárást mintegy deduktive akarjuk meg­
állapítani, akkor azt mondhatjuk, hogy eljárásunk tulajdonképen 
nem állhat másból, mint hogy egyfelől a hasür folytonos fertőző­
désének minél hamarabb véget vessünk, másfelől a baktériumok 
kivihetetlen közvetlen elpusztításáról vagy kitakarításáról lemondva, 
a szervezetet a baktériumok elleni liarczában minél inkább erősít­
sük, de semmiesetre se gyengítsük.
E két irányban fennálló feladat megoldása nem ritkán jut 
collisióba egymással. Clairmont és H aberer  kimutatták, hogy már 
egy egyszerű laparatomia is elég arra, hogy a kísérleti állat phago- 
cytosisa csökkenjen. Az ép és sértetlen peritoneum a baktériu­
mok leghatalmasabb pusztítója: e képessége a legkisebb beavatko­
zás alatt is szenved. E tény mellett klinikai tapasztalat is szól: 
a méhfüggelékek lobjából származó heveny hashártyalobok több­
nyire minden beavatkozás nélkül is gyógyulnak: operatióra kerül­
vén, a halálozási arányszám meglehetősen magas. Ez esetekben a 
bakteriumdepót egy elzárt ür, melyben adott mennyiségű, rende­
sen nem nagyon virulens baktérium foglaltatik, melyek kívülről 
bekerülő újabb szállítmánynyal meg nem szaporodnak, meg nem 
erősíttetnek.
E példa azonban egyetlen a klinikai pathologiában, melylyel 
ily absolut bizonyítékot szolgáltathatunk. Minden egyéb esetben a 
peritonealis fertőzés forrásai a bakteriumtömegek olyan új és új szál­
lítmányát szolgáltatják, hogy a savós hártyának ezen óriási és foly­
ton szaporodó massával való megbirkózása csak a legkivételesebb 
esetekben sikerül. Ezért szinte fölöslegesnek látszik kiemelni, hogy 
a fertőzés forrását minden esetben minél hamarabb meg kell 
szüntetni.
Ezen vita tárgyát nem képezhető követelmény elintézése után 
kérdés az, hogyan segíthetjük elő a peritoneum küzdelmet a már 
benfoglalt kórnemző csirokkal s a lobproduktummal szemben.
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A leginkább kéznél fekvő gondolat mindenesetre az, hogy a 
hashártyalobot úgy kell felfognunk, mint más fertőzéses lobfolyama­
tot, forró tályogot, phlegmonet stb. Az «ubi pus, ibi evacua» clas- 
sicus elvénél fogva minél szélesebb feltárás s a geny szabad lefo­
lyásának biztosítására minél bőségesebb drainage lenne követelendő. 
Ez az eszmenet vezette a sebészeket, midőn König a hasür minél 
terjedelmesebb incisióját, Israel plane keresztmetszéssel az egész 
mellső hasfalzat lebenyszerű kihajtását és nyitvatartását ajánlotta, 
Me Cosh és mások végezetül azt követelték, hogy az egész hasür 
tartalma eventrált-assék, hogy a geny legkisebb nyoma is mecha- 
nice eltávolítható legyen.
Manapság azonban az általánosan elismert sebészi felfogás 
az, hogy mindezen eljárások túlságosan brutálisak s velük minden­
esetre többet ártunk, mint használunk. Hotchkiss kimutatta, hogy 
az ily kiterjedt műtétek 91% mortalitással járnak. Pedig ha a 
fenti schematikus pathologiai felfogás végső következtetéseit levon­
juk, úgy logikai kényszerűség vezet ezen methodushoz, mely egyéb 
fertőzéses genyedéseknél évezredes tapasztalat szentesítette absolut 
érvényű szabály.
Hogy ezen szabálynak a hashártyaloboknál nincs érvénye, 
annak kettős oka van: az egyik az, hogy ha e methodussal el is 
pusztítjuk a baktériumoknak bármely tetemes mennyiségét, vala­
mennyit tönkre tenni amúgy sem tudjuk, a szervezetet pedig ezen­
közben aránytalanul súlyosabban gyengítjük. A másik ok abban a 
különbségben van, mely a peritonitisek pathologiáját oly élesen 
elválasztja egyéb genyedésekétől.
A hashártyalob gyógyulási folyamatánál vital-chemikus és 
fermentativ processusok szerepelnek, phlegmonéknál s egyéb gyula- 
dásoknál physiko-mechanikus elvek.
A genysejtek tudvalévőén exfoliatio insensibilisre képesek, 
vagyis a környezet genyes beolvadására vezethetnek az által, hogy 
a bennük lévő trypticus fermentumok a szöveteket, sejteket, fibrint 
feloldják, megemésztik. A gyuladásos savónak azonban hatalmas 
antitrypticus képessége van, mely a savós hártyák lobjánál hatal­
masan érvényesül. Érdekes világosságot vetnek e kérdésre Opie ki­
váló kísérletei: a szövetekben a savós izzadmányt a feszülés a 
szövethézagokba préseli, mintegy eltakarítja s így a genysejtek
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szövetoldó képessége korlátlanul érvényesülhet; nem így a nagy 
savós űrökben, hol a savó tömegesen felgyülemleni képes. Ugyanaz 
a kórhatány, mely a kísérleti állat különböző testrészébe fecsken­
dezve genyedést, genyes beolvadást létesít, a hashártya- vagy mell- 
liártyaürbe juttatva csak savós exsudatiót eredményez. Ha azonban 
e savót hirtelen lebocsátjuk, úgy a fibrinosus izzadmány az anti- 
trypticus savó híján azonnal széteső, genyessé válik. Ha a hasür 
egy részletében a nagy nyomás folytán az izzadmány mintegy 
elsajtoltatik onnan, úgy hasonló lesz az eredmény, a mi azért fon­
tos, mivel a meteorismus ezirányú lényeges szerepére vet világot.
A peritonealis izzadmány a baktériumok leghatalmasabb pusz­
títója. E kétségbevonhatatlan tény készteti pl. Murphyt arra, hogy 
egyáltalában perhorrescálja az izzadmány lebocsátását. Álláspont­
jának tudományos magyarázata teljesen kielégítő: Száraz kiitatás­
sal époly kevéssé lehetséges, mint bőséges, akár 40 — 60 liternyi 
konyhasós-öblítéssel annyi baktériumot eltávolítani, a mennyi a 
szervezet védőanyagaira rótt terhet lényegesen megkönnyítene. 
Hiszen a virulens baktériumok, mint corpuscularis elemek első­
sorban a hashártyára, jelesül a csepleszre rakódnak le s bár az 
exsudatumban is foglaltatik még virulens baktérium, a legtöbb 
már phagocytált, többé-kevésbbé ártalmatlan állapotban van a 
fehérvérsejtek belsejében. Hogy mi Murphy absolut álláspontját 
nem osztjuk és a műtéti terrénumba eső izzadmányt — de csakis 
ezt — óvatosan törlőkkel kiitatjuk, esetleg pontos izolálás után 
bőséges konyhasóoldattal leöblítjük, annak oka a következő: Ez 
eljárással tisztán azon mellékanyagokat akarjuk eltávolítani, melyek 
az átfúródás révén a hashártyaürbe kerültek, a minők a bélsár, 
vér, epe stb. s melyekről kimutattuk, hogy a szervezet védőerői 
ellen a baktériumokat bizonyos fokig megóvni képesek. Minden­
esetre óvakodunk azonban összetapadások megbolygatásától a czél- 
ból, hogy esetleg még jelenlévő exsudatum-gyülemeket felkutas­
sunk s absolute perhorrescáljuk a fibrin-czafatok letisztítását. 
Utóbbiak leszedése, bármily óvatosak legyünk is, lehetetlen a has- 
liártya bélelő-sejtjeinek sérelme nélkül, már pedig ez, mint láttuk, 
egyértelmű a szervezet védő erőinek gyengítésével. A fibrin ezenfelül 
a lymphutak eltömése révén, a felszívódást direkte is meggátolja
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s így, ha tartalmaz is még virulens baktériumokat, tulajdonképen 
segítségünkre van a peritonitisszel való küzdelmünkben.
Összegezve mindezeket, feltétlenül el kell ismernünk .azt a 
lényegbeli különbséget, mely a peritonealis izzadmány s a heveny 
egyéb gyuladások termelte geny közt fennáll. Ezenfelül még két 
tényt kell megállapítanunk. Az egyik az, hogy a jelenlévő bakté­
riumok számbavehető kitakarítása még a legheroikusabb beavatko­
zásokkal is lehetetlen. A másik tény az, hogy minél inkább törek­
szünk a baktériumok minél nagyobb mennyiségének eltávolítására, 
annál jobban romboljuk a szervezet legértékesebb véderőit.
Hátramarad még annak megvitatása, mi legyen álláspontunk 
a peritonealis izzadmánynyal szemben a műtét befejezte után, a 
további kezelés folyamán, gondoskodjunk-e annak minél tartósabb 
levezetéséről, egyszóval drainezzünk-e vagy sem.
Utalva a fentérintett tényekre, egyedül annak megállapítá­
sára kell szorítkoznunk, vájjon ha okvetlenül szükségesnek tarta­
nok is az izzadmány minél tökéletesebb levezetését, kivihető-e a 
feladat, vagy sem.
A hasür állandó és kiadós drainezése az újabb klinikai és 
experimentális tapasztalatok szerint teljesen lehetetlen. A drain 
körül már néhány óra alatt összetapadnak a belek és éppen ebben 
van leghatalmasabb segítségünk a peritonitisek kezelésében. A drain- 
cső tulajdonképen csupán egy közvetlen környezetében lévő s a 
nagy hasürből kiiktatott üreg' váladékát vezeti le, az egész hasür 
absolute hozzáférhetetlen. Tietze kimutatta, hogy már 24 órás 
összetapadásokat magas víznyomás sem tud széjjelválasztani, methy- 
lénkék oldatok át sem szívódnak ilyen összetapadásokon. B otter 
pontos kísérletes vizsgálatokat végzett heveny hashártyalob esetei­
ben a draincsövön át kijutó váladék mennyiségét illetőleg. Kide­
rült, hogy legfeljebb 100—300 cm3 ürül ki s ez is közvetlenül a 
műtét utáni helyzetváltozás kapcsán a benthagyott öblítő folya­
dékból. Ezután, akár a Douglas-ürt, akár a lumbalis tájakat drai- 
nezte, legfeljebb néhány evőkanálnyi váladék ürült az első órák­
ban. A tizenkettedik óra után a 36-ik óráig 14 eset közül ki- 
lenczben úgyszólván semmi, három ízben 5 cm3, két ízben 10 
<;m3 ürül.
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Az a folyadékmennyiség, melyet a manap leginkább használt 
BEHN-féle Douglas-drainezés levezet, igazán nem jöhet számba; 
még inkább áll ez a széles Mikulicz-féle tamponadera, melyet ma­
napság alig használ modern sebész. E váladék, mely a kötszerekbe 
való beivódás révén bármily bőségesnek is látszhat, kétségtelenül 
csakis azon kis savóshártyarészlet terméke, mely épen a tampo­
nade révén elzárt a hasiirtől s a melynek bővebb secretióját min­
den valószinűség szerint épen a drain mechanikus irritamentuma 
váltja ki.
Valahányszor bonczolás alkalmával tüzetes vizsgálat tárgyává 
tehettük a hasürt diffus peritonitisnek a fenti elvek alapján meg­
oldott műtété után, szabad exsudatum gyülemet sohasem találtunk ; 
tehát ha a drain jól vezetett is volna, nem lett volna mit leve­
zetni. Egyetlen esetben láttunk csak egy elhatárolt exsudatum- 
gyülemet Douglas-tályog alakjában. E betegnél 20 órával a gyomor- 
perforatio után végeztük a laparatomiát s nyolczadik napon halt 
el. A Douglas-tályog a symphysis niveauját el sem érte, ha tehát 
a hasürt egész szélesen kitamponáltuk volna is a köldökfeletti 
hasseben át, a tályog képződését alig akadályozhattuk volna meg.
Hogy drainezésnél egyes szétszórt intraperitonealis, neveze­
tesen Douglas-tályogok keletkezését bizton meg nem akadályozhat­
juk, az közismert. Hogy az eredmények drain alkalmazása nélkül 
sem rosszabbak, azt R e h n  statisztikája mutatja. S cheidtm an n  össze­
állítása szerint 121 teljesen bezárt diffus peritonitis esete közül 
csak hatban, tehát 5% -ban maradtak vissza körülirt intraperito­
nealis tályogok a peritonitis gyógjmlása után [míg 30 tamponált 
eset közül háromban (10%)]. Oly alacsony százalékszám ez, mely 
felett egyetlen drainező szerző sem rendelkezik.
A drainezésnek azonban nemcsak a váladék levezetése aczélja, 
hanem R e h n  szerint az intraabdominalis nyomás helyreállításánál 
is fontos szerepet játszik. E tekintetben kiemelendők H örmann 
exact kísérletes vizsgálatai, melyek bebizonyították, hogy egységes 
intraabdominalis nyomásról beszélni lehetetlen: a hasürben hydro- 
statikus törvények uralkodnak, ezek pedig a hasür különböző he­
lyein különböző nyomást eredményeznek. De hiszen minden sebész 
jól tudja, hogy a mikor szellentyűnyílást akar biztosítani a hasür 
részleges nyitvahagyásával, hányszor puffad fel még hatalmasabban
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a meteoristikus has. Ha a tamponade megfelelne ezen imputált 
hivatásának, a hasiir tartalmának a résen át ki kellene préseltetnie, 
a mi egyáltalában nem lenne kivánatos. Másfelől sokszor épen a 
drain nyomása az, a mi a belek kiürülését, a meteorismus meg­
szűnését s a hasi feszültség csökkenését megakadályozza.
Mindezek alapján konstatálnunk kell, hogy a hasiir draine- 
zese semminemű irányban nem felel meg azon kivánalmaknak, 
melyeket hozzá fűzünk. Ezzel szemben a hasür teljes elzárása 
lényeges előnyöket biztosít. Első sorban a gyógyulási folyamat 
rövidsége érdemel megfontolást, a tampon és draincső-váltások fáj­
dalmas, kínzó procedúrája elesik. A bevarrt hasür mellett a peri­
toneum védőerői jobban érvényesülnek, a beteg rohamosan szedi 
össze magát, közérzete, általános erőbeli állapota összehasonlítha­
tatlanul jobb a nyitva kezelt betegénél. A beteg mozgása, felülte­
tése kevésbbé lévén fájdalmas és akadályozott, postoperativ pneu- 
moniák, szívgyengeségek fellépése, illetve lefolyása sokszorosan 
kedvezőbb viszonyokra talál.
Messzire vezetne azon előnyöknek fejtegetése, melyeket a zárt 
kezelés a beteg további sorsát illetőleg nyújt. Hasfali herniák, 
postoperativ, tamponkörüli bélösszenövések s ezek nyomán fellépő 
fájdalmak, stenotikus vagy ileusos tünetek mind ritkábbak lesznek, 
a mint a peritonitisek zárt kezelése szélesebb és szélesebb körben 
nyer elismerést. A postperitonealis béladhaesiókat illetőleg külön 
kiakarjuk emelni, hogy egyszerű, fibrines összetapadások álszála- 
gok képződése nélkül is felszívódhatnak, míg tamponok körül min­
dig maradnak heges, lapszerű összenövések. Mindez előnyök fejte­
getésére már csak azért sem akarok kitérni, mert hiszen a beteg 
későbbi sorsának figyelembevétele nem lenne jogosult oly műtéti 
indicatiók esetén, midőn közvetlen életveszedelem mellett a másik 
eljái-ás az élet megmentésére nagyobb garantiát nyújtana. Ez azon­
ban egyáltalában nem áll s ha egyelőre nem is állítjuk, hogy zárt 
kezeléssel oly eseteket is megmenthetünk, melyek nyitott kezelés­
sel bizton elvesztek volna, tény az, hogy az elért eredmények felül­
múlják az eddigi zárt eljáráséit.
Ezen megfontolások figyelembevételével újabban heveny dif­
fus peritonitiseknél - tekintet nélkül az exsudaium minőségére — 
rendszeresen rétegzetesen zárjuk a hasürt, hacsak megvan az a
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conditio sine qua non, hogy a hashártya mindenütt ép és sér­
tetlen.
Ismételten hangsutyozni kívánjuk, hogy nem arról van szó, 
hogy sohasem drainezünk. Drainezünk akkor, ha bizonyos specialis 
viszonyok állanak fenn, melyek a drainezés strikt indicatióit képe­
zik. Mi azonban a drainezésnek nem szellentyűszerű szerepet szá­
nunk, nem is várjuk tőle a hasür izzadmányának levezetését, nem 
a hasürrel való communicatio szervének használjuk, hanem ellen­
kezőleg, kiiktatásra: akkor alkalmazzuk tehát, ha a peritoneum 
egy bizonyos részletét a szabad hasürtől el akarjuk zárni, nehogy 
a kóros productumok belé jussanak.
A drainezést, illetőleg a tamponadeot indikáltnak tartjuk, 
valahányszor a vérzescsillapítás bármely okból nem tökéletes, még 
pedig azért, hogy a vérzés megszüntetésével, illetve a vérzés terü­
letének kiiktatásával elkerüljük azt, hogy a baktériumok egyfelől 
jó táptalajra leljenek, másfelől — mint láttuk — elsánczolhassák 
magukat a szerzezet védőerőivel szemben. Ott, a hol csonkok (pl. 
féregnyúlványcsonk) és gyomorbélvarratok csak tökéletlenül láthatók 
el s kielégítően nem peritonizálhatók, hasonlóképen tamponade- 
dal iktatjuk ki a varratinsufficientiára gyanús területeket. Végül 
tamponadeot alkalmazunk akkor és arra a területre szorítkozólag, 
a mikor és a hol a lobfolyamat egy körülírt helyen a serosát már 
tönkretette s a subserosa genyes beszűrődésére vezetett, tehát kelet­
kező vagy már établirozódott tályogoknál, genyes serosadefectu- 
soknál. Az ilyen helyekre beférkőző s a felületre nem kerülő bak­
tériumok a subserosában s esetleg a mélyebb rétegekben többé- 
kevésbbé védett helyen lévén, könnyen elszaporodhatnak s új meg 
új fertőzés forrásai lehetnek, hacsak ki nem iktatjuk azokat. Kísér­
leteket tettünk oly irányban, hogy az ekkép sérült peritoneumot 
új peritonealis burkolással, nyeles lebenyek vagy szabad trans- 
plantatio révén ne csak fedjük, hanem direkte helyettesítsük. Ez 
irányú kísérleteink azonban még nincsenek lezárva.
Ezen felsorolt eseteken kívül mindig, tehát a heveny terjedt 
hashártyalobok túlnyomó részénél teljesen elzárjuk a hasürt, legyen 
bár a gyuladás bármily kifejlett, legyen bár az izzadmány bármily 
sűrű, sárga: ha csak az az egy conditio sine qua non megvan, 
hogy t. i. a peritoneum mindenütt sértetlen.
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Specielle a savóshártyaür teljes zárása az, a mire nagy súlyt 
fektetünk. Tapasztalataink ugyanis arra tanítottak, hogy, mint már 
említők, a serosaür teljes príma gyógyulása mellett is megvan a 
lehetősége egy hasfali tályog keletkezésének. Ezért olyankor, mi­
dőn a leggondosabb izolálás mellett is feltételezhető a hasfalaknak 
a hasüri exsudatummal való befertőződése, főleg hosszabb idő óta 
fennálló, supponáltan virulensebb infectio esetén, a serosa varrata 
után a hasfalzatnak, elsősorban a subcutan zsírszövetnek draine- 
zését eszközöljük. E drainezés azonban egész vékony gazecsikkal 
történik, mely legtöbbször már a 2—3-ik napon eltávolítható és 
alig biztosítja kevésbbé a fent részletezett előnyöket, mint a teljes 
hasfalzárás. Csak mellékesen említjük meg, hogy a hasfal metsz- 
lapjának jódtincturával való energicus bedörzsölése a serosavarrat 
után ily hasfali tályogok elkerülését lényegesen elő látszik se­
gíteni.
A leírt eljárással, a hasür teljes zárásával azonban felada­
tunknak csak egyik részét teljesítettük: nevezetesen azt, hogy a 
szervezet ellentálló képességét feleslegesen ne gyengítsük. Hátra 
van még az, hogy a szervezet erősbödését előmozdítsuk. Eljárá­
sunk e czélból a következő: már a műtét végén kap a beteg 
800—1000 cm3 physiologicus konyhasó-adrenalin oldatot hypoder- 
moklysis alakjában s az első 3—4 napon át még 2—3-szór naponta. 
Az ágyban szigorúan ügyelünk a FowLER-positio pontos betartá­
sára, nemcsak azért, hogy az esetleges izzadmány egy bassinben 
gyűljék meg, hanem hogy azt a diaphragmától, mint a legfonto­
sabb felszivó felülettől lehetőleg távoltartsuk.
A műtétet követő első héten a beteg éjjel-nappal kap ente- 
roklysist a Katzenstein-féle csepegtető készülékkel; az elsőt azon­
nal, a hogy az ágyba kerül. Úgy járunk el, hogy naponta rende­
sen 4—5 liter folyadékot kap per rectum a beteg és pedig alter­
nálva 1 — 1 liter physiologiai konyhasóoldatot és tej-thea keveré­
ket. Utóbbi combinatio azért kedvező, mert a tej viscositását a 
thea hozzáadása lényegesen csökkenti; e mellett a protrahált thea- 
adagolás a szívre is erősítőleg hat. Egy-egy liter beömlesztése után 
1—2 óráig parisával pihentetjük a végbelet, a beteg ilyenkor kapja 
a beöntéseket stb. s végzi székürítését.
E mellett már 10—12 óra múlva rendszeresen megkezdjük
15*
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a felülről való táplálást ugyancsak thea-tej keverékkel. Gyomor és 
duodenum perforatióknál ez okból principielle Witzel-féle jejuno- 
stomiát képezünk; az exulcerált helyet így 2—3 hétre kényelme­
sen kiiktathatjuk s biztosíthatjuk a gyógyulás zavartalan lefolyá­
sát, másfelől a beteg táplálkozását normálissá teszszük quantitativ 
és megközelítőleg qualitativ tekintetben. Még egyszer kiemeljük a 
beteg azonnal megkezdődő, jó táplálásának fontosságát. Hiszen az 
egészséges ember is elgyengül, ha 24 óráig koplal, hát még a 
betegségtől már elgyötört beteg, kinek óriási folyadék- és fehérje­
vesztesége mellett még a műtéti shokot is ki kell állania. Feltűnő 
ezen eljárás mellett a betegeknek aránylag jó állapota még a leta- 
lisan végződő esetekben is.
A táplálás mellett a bélpassage megindítása a legsürgősebb 
feladatunk. Műtét után rendesen 12 óráig várunk, hogy a belek 
a műtéti shokot valamennyire kiállották legyen. Ezután két ente- 
roklysis közti időben a betegnek egy, vagy szükség szerint több 
klysmát adunk 30—50 cm3 glycerinnel. Eredménytelenség esetén 
a 18— 24-ik órától fogva sennabeöntést adunk s ettől kezdve for- 
cirozzuk a bélkiürülés), esetleg per os adott ricinusolajjal, sub- 
kután physostigminnel vagy intravénásán alkalmazott hormonállal, 
mely utóbbival néhány esetünkben igazán szép eredményeket 
értünk el.
Ha mindez nem használ, ha a meteorismus folyton nő s a 
stercoraemia fenyegető tünetei a hasiiri nyomás erős megnövekedé­
sével járó, fentérintett genyes beolvadás veszélyével párosulnak, 
úgy nem habozunk ileostomiálioz vagy colostomiához folyamodni, 
melyeket, ha máskép czélt nem érünk, szükség szerint többszörö­
sen is megismételhetünk.
A felsorolt vezérelvek alapján, felbátorodva a korai appendix- 
operácziók szabad izzadmányai esetén a teljes elzárással elért sike­
reken, kezdtük 2—3 év előtt egyes, elszórt s különösen alkalmas­
nak látszó esetekben a hasiirt teljesen elzárni. Öt hó óta rendsze­
resen, kivétel nélkül elzárjuk a hasiirt diffus genyes hashártyalob 
eseteiben, a mennyiben az említettem feltételek fennállanak. Csak 
mellékesen jegyezzük meg, hogy az idevonatkozó irodalom átnézése 
után kiderült, hogy velünk is megtörtént az a gyakori eset, hogy 
közös tapasztalatok alapján hasonló következtetésre jutottunk számos
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más sebészszel. így Dániában B a u e r , Svédországban, H e d l u n d , 
Oroszországban S pa sso luv szk y , Amerikában H o tc h k iss , B lake , Né­
metországban először K örte egyelőre csak a gyomorperforatiós 
peritonitisekre vonatkozólag, majd N ordm ann  és leghatározottabban 
nagy anyaga s experimentális vizsgálatai alapján B otter . M u r ph y  
is tulajdonképen lényegileg ugyanezen alapot foglalja el a perito- 
nitisek kezelését illetőleg s a végső következtetést azonban annyi­
ban nem vonja le, hogy egy vékony draincsövet mégis levezet a 
Douglas-ürbe.
Nem tagadhatjuk, hogy nehéz dolog leszokni egy szinte tör­
vényszerű erővel meggyökerezett szokásról: genyes területek nyitva- 
tartásáról. De a ki nem zárkózik el mereven a tények döntő bizo­
nyítékai elől, a ki tudja, hogy hány azelőtt veszélyesnek, sőt ki­
vihetetlennek tartott eljárás nyer ma széltiben, minden koczkázat 
nélkül alkalmazást, a ki ismeri a felfogásnak azon változását, 
mely a peritoneum-fertőzéssel szemben való érzékenységét illetőleg 
ma úgyszólván már általános: az nem tagadhatja meg a felhozot­
tak méltánylását. A tapasztalatok arra utalnak, hogy nemcsak a 
lefolyás kedvezőbb voltát, hanem a gyógyulási hányadot illetőleg 
is jobbak az eredmények a zárt, mint a nyílt kezelésnél. Bajos itt 
a statisztikára való hivatkozás, bár ez számszerűen is kimutatja a 
zárt kezelés előnyeit. Hogy csak egy szerzőt említsünk: B e h n  két 
év alatt 151 diffus peritonitis közül — lekintet nélkül az eset sú­
lyosságára — 121-ben zárta teljesen a hasürt; ezek közül csak 
20 halt el (16'5°'o). A statisztika szerint azonban éppen a diffus peri­
tonitis a legkevésbbe megbízható s összehasonlításokra alig alkal­
mas. Nemcsak azért nem, mert a diffus peritonitisnek, mint ilyen­
nek megítélése igazán a legeltérőbb egyéni benyomás és felfogás 
dolga, hanem elsősorban az anyag különnemüsége miatt. Kétség­
telen, hogy a külföld viszonyai e részben kedvezőbbek, ott alig 
marad eset 36—48 órán túl diagnosztálatlan, a sebészi beavatkozás 
pedig azonnal és úgyszólván mindenütt kéznél van, míg pl. osz­
tályunkon 8—14 napos gyomorperforatiókat is láttunk peritonitis- 
sel, mely persze manap még semmiféle eljárással sem menthető 
meg. Nálunk a betegek zöme vagy elhal, mielőtt műtőasztalra ju t­
hatna, vagy (pl. appendicitiseknél) átvergődve a diffus peritonitis 
stádiumán már a körülírt tályog szakában jő a sebészhez. Ez ala­
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pon a különböző statisztikák egybevetése felette nehéz s a követ­
keztetéseket valamely eljárás értékét illetőleg a súlyos és könnyű 
esetek összevetésével s nemcsak a gyógyulás, hanem a lefolyás 
figyelembevételével lehet csak levonni.
Eseteink, melyeket az utolsó öt hónapban zárt eljárással 
kezeltünk, számszermt 20-at tesznek ki.
Volt közöttük 13 appendicitisből, öt gyomornyombél-perfora- 
tióból s két belső sérvből (bélelzáródással) származó heveny, ter­
jedt hashártyalob. Valamennyinél sorozatosan, válogatás nélkül, 
tekintet nélkül az exsudatum minőségére zártuk teljesen a hasürt.
Az appendicitisre vonatkozó 13 eset közül nyolczban volt a 
féregnyúlvány kisebb-nagyobb fokú gangrsenája, ötben annak pei- 
foratiója jelen. A megbetegedés kezdetétől 6—48 óra telt el. Egy 
beteget vesztettünk el, egy 48 órásat, kinél a féregnyúlvány gyö­
kén fillérnyi anyaghiány volt, a hasiir mindenütt telve bélbennék- 
kel. A beteg, ki már úgyszólván in ultimis jött az osztályra, 18 
órával a műtét után exitált. A többi 12, kik közül öt operáltatott 
a második 24 órában, meggyógyult, háromnál hasfali tályog kép­
ződött, mely 12 napon belül gyógyult.
A négy gyomor s egy duodenalis perforatio 3—72 órás volt.. 
A háromórásnál a belek már mindenütt fibrinosus lepedőkkel vol­
tak fedve. Meggyógyult a 3-ik, 8-ik s 18-ik órában operált, elhalt 
a 20-ik és 72-ik órában operált. Az utóbbi, egy 64 éves elesett 
asszony csak nyolcz órával élte túl a műtétet. A 20 órás perfora­
tio műtéténél ötkoronásnál nagyobb fekélyt találunk; az applicált 
varratok többször kiszakadnak, úgy hogy második étageban nem 
lévén képes varrni, a felhajtott csepleszt varijuk le köröskörül a 
fekély helyére. A beteg egy teljes hétig élt még, hat napig 37‘1 
maximalis hőmérsékkel, helyreállott bélpassage-zsal, igen kielégítő 
közérzettel. A hetedik napon éjjel hirtelen rosszul lett s reggelre 
exitált. Bonczolásnál a peritoneum fölött, a has sebében hasfali 
tályog, a gyomorulcus varratai átvágtak ; a környezetben minimális 
geny. Egyébként az összetapadt belek közt szabad folyadék egy­
általában nincs, csak mélyen a Douglas-ürben egy jól eltokolt 
tályog. A beteg nyilvánvalóan az ismételt perforatio (vairatátvágás) 
folytán beállott collapsusnak lön áldozata Ha a fekélyt az egész­
ségesben kimetszettük s a varratokat így alkalmaztuk volna, a beteg
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valószínűleg meg lett volna menthető. Az eset határán állott annak, 
hogy elzárását varrattal megbízhatónak vóljiik-e vagy sem; ha 
inkább az utóbbi felfogás felé hajlottunk volna s a varratot, mint 
ilyen esetekben általában csinálni szoktuk, egy tampon ráhelyezé- 
sóvel kiiktatjuk a hasürből, a beteg valószínűleg hasonlóképen 
megmaradhatott volna. Intő példa ez egyébként arra, hogy a csep- 
lesz rávarrás megbízhatóságát illetőleg nagyon is óvatosaknak kell 
lennünk.
Végül sajátságosképen két teljesen konformis bélelzáródásunk 
volt 12 napon belül. A recessus ileocoecalisba való, Littré-féle pa- 
rietalis incarceratio forgott fenn. Az egyik beteg, egy 60 éves férfi 
a betegség hatodik, a másik, egy 38 éves férfi az ötödik napon 
került a műtőasztalra stercoraemia s diffus peritonitis kifejezett 
tüneteivel. Mindkettőnél bélresectio, Witze]-sipolyképzés a bélelzá­
ródás helye fölött s teljes hasfelzárás történt. Mindkét eset eleve 
reménytelen állapotban került a műtőasztalra s mindketten a mű­
tétet követő ötödik napon haltak el stercoraemia fokozódó tünetei 
mellett. Bonczolásnál subpericardialis és subpleuralis vérzések 
mellett a hasür állapota a műtétnél talált viszonyokhoz képest 
feltűnő javulást mutatott: izzadmány sem ehokoltan, sem szaba­
don nem volt található, a belek száraz, fibrinosus lepedékkel vol­
tak összetapasztva, noha a műtétnél szinte úsztak a fibrinosus 
genyes váladékban.
Mindent összevetve húsz eset öt halálozással 25% mortali­
tásnak felel meg; minthogy pedig utóbbi esetek egytől-egyig igen 
súlyosak, úgyszólván eleve kilátástalanok voltak, az arányszám 
igen kedvezőnek mondható s az eljárás további alkalmazására 
nemcsak feljogosít, de határozottan biztat.
Hozzászól:
S tein er Pál (Kolozsvárj:
M akai kartárs úr esetei kapcsán én  i s  egy diffusos peritoni­
tis esetről óhajtok referálni, a melyben a hasür teljes zárása mel­
lett gyógyulást értem el. 24 éves munkást szállítottak be a klini­
kára, a kit 27 órával azelőtt egy csendőr szuronyával hasba szúrt. 
Beszállításkor diffus peritonitis klinikai tünetei, a symphisis felett
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3 cmre van az 1 cm h. áthatoló sérülés. Azonnal laparotomiát vég­
zek, a hasíir megnyitásakor szabad gáz távozik, a szabad hasürben 
bélsár, genyes izzadmány, a beleken íibrines felrakodás. Egyik 
vékonybél kacson a szabad szélén 1 h cm h., a mesenterialis szélén 
Va cm sebzés. A bél réteges bevarrása után a basürt szárazon 
kitörlöm es 100 gm l°/0 ol. camphor, sterilist öntök a basürbe 
és a hasüreget teljesen zárom, minden drain nélkül. Gyógyulás. 
Az eset igazolja, hogy szigorúan elbírált esetekben a drainage 
nélküli kezelésnek is meglehet a jogosultsága.
K eppich József (Budapest):
A kinek alkalma van sok acut appendicitist operálni és sok 
perforatív peritonitist látni, mindig fog ezek között oly kezdeti 
peritonitiseket találni, melyeket nyugodtan, teljesen bevarr. Meg 
vagyok azonban győződve, hogy vannak számosán az itt jelenlevők 
között, kik ezt is megsajnálták, utóbb kénytelenek voltak kinyitni, 
de gyakran már későn. Legkezdetlegesebb alakjait a peritonitisnek 
be lehet varrni minden baj nélkül, a perforált eseteket azonban 
nem merném.
Hangsúlyozni kívánom, hogy én is, midőn teljes bevarrásról 
beszélek, teljesen ép serosát feltételezek, a mint ezt az igen tisz­
telt előadó úr mondja.
A kis virulentiájú genyedéseknél, mint a milyen kórokozók 
a női genitaliák lobos megbetegedéseit előidézők, chemikus peri- 
tonitisnél, mint a milyen a gyomor-duodenum ulcusainak perfo- 
ratioja, nem szennyezett epének és vizeletnek a hasürbe való öm- 
lése után, ha az előidéző okot megszüntettük, a hasüreget be 
lehet varrni.
Ki tudja azonban megítélni a műtőasztalnál, minő a viru- 
lentia a fennforgó esetben, ki fogja-e állani a beteg vagy nem. 
Jobb tehát néhány gazecsík behelyezésével a beteget, hogy úgy 
mondjam-e bebiztosítani.
Vannak oly appendicitisek, melyeknél az appendixet nem is 
keressük, drainezünk gazecsíkokkal, a betegek meggyógyulnak. Ana­
lógiát látok cornealis ulcusoknak keratotomia után való meggyó­
gyulásában. Minő szerepe van az appendicilisnél a megnyitásnak,
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a váladéklevezetésnek, minő befolyással van az intraabdominalis 
nyomás, a vér- és nyirokáramlás megváltozásának? A kérdések ma 
még tisztázva nincsenek. A régi tapasztalatot, hogy drainezésre 
több beteget tudunk megmenteni, nem szabad elhagynunk.
Bélszúrásokat, béllövéseket azok bevarrása után mi sem drai- 
nezünk.
Két ellentmondásra hívom fel az igen tisztelt előadó úr 
figyelmét. Azt mondja, hogy a hasfalat drainezi. Ezzel pedig has­
fali hernia képződését elősegíti. A műtétekkel czélunk betegeinket 
biztosan és gyorsan meggyógyítani. A bevárással nem éri el a 
czélt, ha hasfali hernia mégis képződik. Akkor már biztosabb, ha 
drainezünk.
Appendicitisnéi híematogen vagy más utón létrejött perito- 
nealis infectióval van dolgunk. Abdominalis műtéteknél is van 
kisfoku arteficialis peritonitis, melyet a betegnek ki kell állania. 
Egy évig volt szerencsém Herczel tanár úr osztályán működni, 
ott egyes colon és gyomorműtéteket megdraineznek, félvén az 
esetleges későbbi infectióktól. Mi ezen eseteket nem drainezzük, 
de a peritonitiseket, a hol tehát már van infectio, csak kivételesen 
nem drainezzük meg. Ez a második ellentmondás.
Betegeinket minél biztosabban kell igyekeznünk meggyógyí­
tani, nem szabad, nincs jogunk velők kísérletezni.
H erczel Manó (Budapest):
Nem volt szándékomban mint elnöknek a vitában részt 
venni, de K e p p ic h  tagtárs úr személyesen apostrofált és így kény­
telen vagyok felszólalni. M akai kartárs úr említette, hogy a drai- 
naget peritonitis esetében csak az utolsó két évben hagytuk el bi­
zonyos jól definiált peritonitis esetekben. A gazedrainaget colon- 
varratok után, a melyekre a hozzászóló úr hivatkozott, a hol a 
varrat retroperitonealis része természetesen nem absolut biztos, 
most is gyakorlom, de ez nem tartozik a diffus peritonitisek feje­
zetéhez.
Minden sebész változtatja nézetét bizonyos kérdésekben a 
szerint, a mint tapasztalatai arra késztetik. E nélkül nincs hala­
dás. A hasür teljes elzárását heveny általános hashártyalob bizo-
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nyos eseteiben igen áldásos eljárásnak tartom és ezért közöltettem 
osztályomnak bíztató eredményeit Makai úrral. Meggyőződésem, 
hogy a nagy hasüreget általánosságban eredményesen drainálni 
nem lehet!
F ischer Aladár ( B u d a p e s t ) :
A peritonitisek kezelésénél véleményem szerint még mindig 
sokat tamponálunk. Hogy gyomor-perforatióknál nincs mindig szük­
ség tamponadra, mutatják a gyomorsérülés esetek is, melyeket 
8—10—12 órai fentállás után is, a gyomorseb elzárása után be­
varrtam és zavartalan gyógyulást értem el. Mu rphy  különben a 
gyomor-perforatiók ellátásánál csak a douglasba vezet egy draint. 
Hogy ez sokat nem vezethet, azt mindenki, ki ily eseteket kezelt, 
beláthatja. Nagyobb óvatosságot ajánlanék már az appendicitisek- 
nél, hol a bélflora már virulensebb és hol a lobos gócz kirekesz­
tése egyszerű száraz tamponokkal ajánlatos. Mindenesetre azt hi­
szem, hogy az appendicitisek kezelésében is a tamponálás korlá­
tozására kell törekednünk.
. Pólya Jenő (Budapest):
Azt hiszem, mint F ischer , hogy tényleg különbséget kell 
tennünk a drainage kérdésében az appendicitis és a gyomorper- 
foratio által okozott diffus peritonitis között. Nemcsak a virulentia 
kérdése játszik itt szerepet, hanem az is, hogy az appendicitisnél 
a legsúlyosabb elváltozások helyét sokkal tökéletesebben bírjuk az 
anatómiai viszonyoknál fogva drainálni, mint a gyomor- és duode- 
num-perforatiókét, a hol az egész hasiir kezdettől fogva fertőzve 
van. Ezt a fertőzést drainage-zsal legyőzni nem bírjuk, ezzel a 
fertőzéssel tényleg csak az egyén resistentiája bír megküzdeni és 
azért, ha a perforatio helyét jól és megbízhatóan el bírtuk zárni, 
a drainage-zsal nem sokat nyerni.
A  H A S Ű R  T E L J E S  Z Á R Á S Á R Ó L 235
Ma kai Endrfe (Budapest) :
(Zárszó.)
Elsősorban azt konstatálja, hogy a peritonitisek zart kezelése 
nem fogható fel csupán vakmerő kísérleteknek, mert hiszen meg­
bízható szerzők dolgoznak vele igen kielégítő eredménynyel. Ismé­
telten utal arra, hogy tényleges, kifejlődött peritonitis esetekről 
számolt be, a minthogy pl. S t ein er  P ál ismertetett esetében is 
el nem képzelhető, hogy 24 órás bélsérülésnél hashártyalob ne 
legyen jelen. Nem látja beigazoltnak a principialis különbséget gyo- 
morperforatiókból származó és egyéb peritonitisek között, annál 
kevésbé, mert hiszen gyomorperforatiók prognosisa általában sú­
lyosabb, mint pl. appendicularis alapú peritonitiseké. K eppich  
merőben félreértette az előadást, ha a peritonealis drainezést 
analógnak tartja a varratvonalak biztosítása czéljából elhelyezett 
tamponade-dal. Az utóbbival nem a várt peritonitis izzadmányát 
akarjuk levezetni, hanem mintegy extraperitonizálni, kiiktatni a 
nem teljesen megbízható varrt részleteket. Ugyancsak téved K e p ­
pich , mikor statistikai adatokkal akarja igazolni a drainezés mel­
lett a peritonitisek jobb prognosisát, mert mint az irodalmi ada­
tokból mindenki tudja, ugyanazon szerző (nevezetesen Plotter). 
sokkal jobb eredményeket látott zárt, mint drainezett kezelésnél.. 
Végül hangsúlyozni kívánja, hogy a felmerült ellenvetések a peri­
tonitis zárt kezelésével szemben nélkülözik úgy a theoretikus, mint 
a számszerű statistikai, klinikai alapot, és inkább csak benyomá­
sokon, megszokáson alapulnak. Jól tudja, mennyire nehéz ezeket 
leküzdeni, de az eredmények e vakmerőnek tetsző eljárásnál min­
denesetre olyanok, hogy nemcsak feljogosítanak, de bíztatnak az 
ez irányban való tovább munkálkodásra.
, - ., Ú  • í ; - ‘ J
Pólya Jenő (B u d a p e s t ) :
A sérvrecidivák anatómiai formáiról.
A múlt évi sérvvita kapcsán a 1 ágyékcsatorna izomviszonyai­
ról tartott előadásomban (1. IV. nagygyűlés munkálatai 21 3.1.) meg­
említettem, hogy a lágyéksérvrecidivák különböző anatómiai for­
mákat mutatnak. Ekkor inkább impressióim alapján nyilatkoztam,
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és kevés olyan esetem volt, a hol a műtét folyamán talált leletet 
írásban rögzítettem volna. Ma 22 ilyen esetről* (18 beteg) számol­
hatok be, melyeket bárom csoportba lehet osztani.
1. 16 esetben a lágyékcsatorna egyáltalán nem vagy csak 
tökéletlenül volt elzárva és pedig
a) hét esetben semminemű egyesülés az izomzat és a Pou- 
part-szalag közt nem volt, az előrement műtétet bőralatti hegese- 
dések, a sérvtömlő körülötti összenövések jelezték csupán ;
b) egy esetben az izomzat egész hosszában oda volt ugyan 
nőve a Poupart-szalaghoz, azonban ez az izomzat csak papirvé- 
konyságú volt és az aponeurosis defectusán át az elődomborodó 
peritoneum ezt a gyönge izomréteget maga előtt tolta;
c) egy esetben a lágyékcsatorna medialis zugában volt csu­
pán papirvékonyságú izomrészlet a Poupart-szalaghoz nőve;
d) bét esetben a lágyékcsatorna legnagyobb részében az izom­
zat a Poupart-szalaghoz nőtt volt, csak a medialis zúgban hiány­
zott az egyesülés és az itt lévő defectuson lépett ki a sérvtömlő. 
Megjegyzendő, hogy ezek közül bárom esetben az aponeurosis ob- 
liqui ext. megduplázása ment előre és két esetben, melyekben én 
végeztem az előző műtétet, — a rectushüvely felhasítása is - 
azonban ezen két esetben catguttel varrtam és ez okozhatta, hogy 
a sérv ezen két esetben pár bét után kiújult.
2. Három esetben a lágyékcsatorna jól el volt zárva, a reci- 
diva a Poupart-szalag és a szeméremcsont haránt ága között jött 
létre.
3. Három esetben, a hol az előző műtét után súlyos genye- 
dés támadt, nagy hiány volt az aponeurosis és nagy diastasis a 
Poupart-szalag és izomzat között. Egy esetben, melyet nem ope­
ráltunk meg s a melyben hétszer végeztetett már előzőleg a leg­
különbözőbb helyeken sérvműtét, tenyérnyi defectus volt a has­
falban jelen, melyet médiái felől az el vékonyodott rectus heges 
széle, aláfelé a szeméremcsont haránt ága, laterálisán és felülről
* Ezek közül csak négy esetben végeztem magam az előző műtétet és 
pedig kétszer recidivsérv miatt operáltam már első ízben is (az első műtét 
másutt történt), egy esetben typusosan B a ssin i szerint operáltam ; a negyedik 
eset nő volt, a kinél typusos BERGER-féle műtétet végeztem. -
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a ferde hasizomzat callosus heges széle határolt, a Poupart-szalag 
nyilván elpusztult.
Áttekintve ezeken az eseteken, látjuk, hogy a recidivát vagy 
a lágyékcsatorna tökéletlen, hiányos elzárása, vagy a Poupart- 
szalagnak túlságos erővel való felfelé húzása okozza. A tökéletlen 
elzárás oka lehet tökéletlen műtéti eljárás, minek következtében 
a lágyékcsatorna vagy egyáltalában nem, vagy csak egy részében, 
vagy megbízhatatlan gyönge izomelemekkel záratik el, vagy pedig 
a jól megcsinált varratnak szétválása akár a varratok korai fel­
szívódása, akár genyedés folytán. A genyedés azonfelül, mint lát­
tuk, a lágy ékcsatornát környező képletek kiterjedt pusztulására és 
így nagy izom- és aponeurosis diastasisokra vezethet.
A recidivák elkerülését tehát leginkább attól várhatjuk, ha 
egyfelől jól elzárjuk a lágyékcsatornát, másfelől teljes asepsis és 
fel nem szívódó varróanyag (a magam részéről a selymet tartom  
legjobbnak), használata által gondoskodunk arról, hogy elzárás tar­
tós maradjon.
A lágyékcsatorna jó elzárásának feltételei, hogy megbízható, 
erős izomzatot varrjunk a Poupart-szalaghoz és hogy a Poupart- 
szalagnak ezen izomzattal való egyesítése feszülés nélkül történ­
jék, mert a túlságos feszülés egyfelől a varratok szétválását m eg­
könnyíti; másfelől pedig cruralis recidivákra vezet. Ezt a feszülés 
nélkül való egyesülést pedig, mivel az obliquus internus teljes 
vastagságú «reális» széle az esetek túlnyomó többségében legalább 
2 cmnyire van a Poupart-szalag fölött, nem érhetjük el máskép, 
mint a rectushüvely kiterjedt behasításával, a mit Halsted, Ber­
ger, Wölfler, nálunk Herczel ajánlott először. Lényegesen m eg­
erősíti még a csatorna elzárását a Girard-, BERGER-féle aponeu- 
rosis-megduplázás. Hiszen kétségtelen, hogy erős izomzat és vele­
született sérvtömlők mellett, így tehát első sorban gyermeksérvek­
nél minden további nélkül, a sérvtömlő egyszerű magos lekötésé­
vel is lehet radicalis eredményt e lérn i; gyönge izomzat és külö­
nösen direct herniák mellett azonban csak a lágyékcsatorna töké­
letes és megbízható elzárásától várhatunk sikert és ezért ezen 
tanulmányok alapján csak újólag és még melegebben ajánlhatom  
a lágyéksérvek radicalis operálására azt a combinált eljárást, me­
lyet nyolcz év előtt ajánlottam (Orvosi Hetilap 1904. 46. sz.) és
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melyet azóta principiell gyakoriok és melynek legfontosabb mo­
mentumául a rectus kiterjedt felhasítását tekintem.*
C sik ó s (Debreczen):
Jelentése újabban végzett 500, a régebbiekkel együtt 
1000 sérvre vonatkozólag.
A debreczeni kórházban végzett 500 sérvműtétemről az 1908. 
évi nagygyűlésen referáltam; azóta újabb 500-at végeztem, s 
van még ezenkívül körülbelül 300 kórházon kívül végzett műté­
tem is, úgy hogy most megjegyzéseimet 1300 sajátkezűleg vége­
zett műtétre vonatkoztathatom.
A milieu azóta nem változott, műtéti módom sem ; az elsőt 
nem volt hatalmamban, a másodikat pedig nem volt okom változ­
tatni. De változott az anyag, a mennyiben az első 500-nál kizárt 
sérv volt minden harmadik; a második 500-ban már csak minden 
ötödik, az utolsó évi műtéteknél már csak minden hatodik. Ez azt 
mutatja, hogy Debreczen vidékén kezdik az emberek megtanulni, 
hogy a sérveknél nem kell megvárni a kizáródást.
A kizárt sérveknél 15 esetem volt olyan, a melyiknél a 
kizáródás nem volt régibb 24 óránál, s ezeknél traumatikus, repo- 
sitiós kísérletekkel összefüggő bélrepedés volt, melyet bevarrva a 
hasüregbe besülyesztettem és ezek az esetek simán folytak le.
Az utolsó 500 szabad sérvműtétnél halálesetem egyáltalában 
nem volt.
A múlt évben egymásután öt esetben volt silk-genyedésem, 
a melyek más gyártmányú silk használata után .többé nem for­
dultak elő. A genyedés nem a műtét után azonnal, hanem 2—3 
hónap múlva, sőt még később lépett fel, jeléül annak, hogy a síik­
ben volt, ha nem is túlságosan, virulens infectiosus anyag, a mit a 
rendes sterilisálási módszer kiküszöbölni nem volt képes.
* Az ily módon általam és segédeim által operált esetek száma a 
900-t meghaladja, ezek közül recidivával (beleértve az előbb említett két 
recidivsérveket és Berger szerint operált nőt) mindössze hat jelentkezett 
(rendszeres utánvizsgálás nem történt) ; ezek közül háromnál cruralis reci- 
diva (ezek közül kettő egy egyénen) volt jelen. A másik három esetben 
a recidivát a catgutnek kell túladjonítani.
SCHILLER: A SPASTIKUS PARALYSIS GYÓGYÍTÁSA 2 3 9
Figyelmüket felhívom a coecalis sérvekre, a melyekről a 
német líterat.urában keveset olvastam (Treves foglalkozott vele). 
Ezeknél teljes tömlő nincs, hanem a tömlő falát a vastagbél ké­
pezi. Ezeknél el kell térni a rendes eljárástól, s. a vastagbelet fel­
preparálva visszahelyezni s így a rendes módon a canalist zárni.
Yolt egy esetem, a hol baloldalt volt egy vastagbélsérv, 
hiányos sérvtömlővel; ez talán unicum, legalább hasonló esetről 
nem olvastam; lepreparálni nem sikerült, s jóllehet a beteg meg­
gyógyult, de sérve megmaradt.
25 recidivát operáltam, tapasztalatom ezeknél majdnem töké­
letesen megegyezik dr. Pólya előadásával. Az első csoportnál vagy 
nem varrtam elég közel az ondózsinórhoz, félve a keringési zava­
roktól, vagy miután a silk átmetszette az izomzatot, s csak a Poupart- 
szalagon függött; tehát hibás technica volt az oka; a második cso­
portbeli eseteket az újabb recidivás műtéteimnél nem találtam, mert 
vagy 400 esetben már a rectus külső részeit mindig a varrásba 
befoglalom.
Három olyan esetet láttam a hol az inguinalis sérv cru- 
rálissá alakult át.
Ezekben ismertettem, lehető rövidre összevonva, tapasztala­
taimat a sérvműtétek s recidivákra vonatkozólag.
S c h il le r  K áro ly  (Budapest):
A spastikus paralysis gyógyítása perifériás idegresec- 
tióval (Stoffel-féle műtét),
A spastikus paralysis kezelésére a mechanotherapia és az 
orthopaedikus kezelés csak könnyű esetekben eredményes. De az 
izom-, in- és fasciameghosszabbítás, valamint a inátültetés sem 
mutat kielégítő eredményeket.
Foerster0 az érdem, hogy a spastikus paralysis gyógyítására 
a reflex iv folytonosságának megszakítását ajánlotta ; ő ezen czélra. 
a gerinczagyi hátsó gyökök átmetszését tartotta alkalmasnak. 
A FoERSTER-féle műtét nagy és veszélyes beavatkozás, eredményei 
csak akkor jók, ha az orthopaedikus utókezelés lehetőleg tökéletes
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A reflexiv motoricus részének megtámadását Foerster nem 
tartotta ajánlatosnak.
Spitzy volt az első, ki a periferikus motorikus ideg részleges 
átmetszését annak az antagonista izmokat beidegző idegbe való 
transplantatiójával ajánlotta a spastikus paralysis ellen.
Allison és Schwab a motorikus idegbe való endoneuralis 
70% alcoholinjectióval gyógyítottak több esetet. De ezen eljárás 
hátránya az, hogy nem adagolható kellőleg.
Tavaly Stoffel a perifericus motorikus ideg részleges resectió- 
ját ajánlotta.
0 pontos anatómiai vizsgálódásainál azon eredményre jutott, 
hogy az izom nem egységes képlet, hanem számos különálló mo­
toricus területből áll, melynek mindegyike különálló idegrosttal 
áll összeköttetésben, mely idegrostok egymással nem anastomi- 
zálnak.
Valamely izom összenergiája az ő összes egyes motoricus 
területeinek összességéből áll.
A perifericus motoricus ideg részleges resectiója által a mo­
torikus complexumok egy része hüdíttetik.
Spastikus izom idegének részleges átmetszése által a spas­
tikus izomcomplexumok megfelelő része hüdíttetik, míg a töb­
biek spastikusak maradnak, de eme spasmus mint olyan kifelé 
már nem jelentkezik, mert nem elegendő az antagonista ellen- 
súlyozására, míg az épen hagyott izomterületek képezik a garan- 
tiáját annak, hogy az illető izom működésképes maradjon.
A részleges idegresectióval a spastikus izmot gyengíteni akar­
juk, de csak annyira, hogy az izomenergia ne zavartassák.
A kezelés első lépését képezi az izom gyengítése, azután 
pedig orthopaedikus utókezeléssel az antagonista izom működését 
kell erősíteni.
A periferikus motorikus ideg resectiója topograflkus ismeretét 
tételezi fel az ideg harántmetszetének, a melyet Stoffel a legfon­
tosabb idegekre nézve megállapított.
Ha ez a topograflkus ismeretünk nem olyan kielégítő, úgy 
az átmetszendő idegrostok villanyáram segélyével megállapíthatók.
Stoffel 12 Little-kóros beteget operált meg többszörös ideg- 
resectiókkal és jó és gyors eredményeket ért el, a műtét veszély-
A SPASTIKUS PAKALYSIS GYÓGYÍTÁSA 241
te len és helybeli anaesthesia mellett is jól végezhető. Stoffel ese­
tei könnyű és középsúlyos spastikus paralysis-esetek voltak.
Műtétének előnye, hogy kicsiny és veszélytelen beavatkozás, 
a műtéti tartam rövid és helybeli anaesthesiával eszközölhető, rövid 
a kötözési tartam, rövid az utókezelés és gyors eredmény várható.
A STOFFEL-féle műtétet négy Ízben végeztem spastikus para­
lysis miatt. Ezek közül három eset postapoplectikus spastieus para­
lysis volt, 60 éven felüli arteriosclerotikus egyéneknél. Két esetben 
a spasmus a felső végtagban a muse, biceps és az ujjak hajUtói­
ban székelt. Az egyik esetben a nervus musculocutaneust és a n. 
medianust két ülésben resecáltam részlegesen, a másik esetben 
pedig a felkar felső harmadában egy ülésben. Az első esetben 
a spasmus engedett és jelenleg több mint négy hónappal a műtét 
után a könyökizületben activ flexiót és extensiót végez a beteg, 
az ujjakban is teljesen engedett a spasmus, de activ mozgás nincs 
jelen.
A másik esetben a műtét alkalmával a faradicus izgatásnál 
a n. musculocutaneus izgatása csekély összehúzódást eredmé­
nyezett a m. bicesben, a n. medianus izgatása pedig az ujjhajlí- 
tókban egyáltalában összehúzódást nem váltott ki. Az eredmény 
ennek megfelelő volt, a spasmus a bicepsben engedett, de activ 
izomműködés nincsen, míg az ujjhajlítók spasmusa jelenleg is fennáll.
A harmadik esetem egy hemiplegia spastica volt, kinél csak 
az egyik alsó végtagon levő spasmust operáltam meg. Ezen be­
tegnél a baloldali n. cruralist a medenczében resecáltam részlege­
sen és ugyanakkor a n. tibialis posticust a térdaljban is resecál­
tam. A beteg, ki erősen arterioscleroticus és tuberculotikus volt, a 
novocain lumbalpunctio következtében 30 órával a műtét után 
meghalt. A spasmus ezen idő alatt is már némileg engedett.
A negyedik esetem egy súlyos diplegia spastica eset volt, 
kinek eddig csak az egyik n. cruralisát resecáltam részlegesen a 
medenczében. A műtét két hónap előtt történt és jelenleg a spas­
mus engedett ugyan, a beteg operált végtagját active is tudja ki­
egyenesíteni és feltenni.
Ezen eredményeim, bár nem mondhatók fényeseknek, de a 
spasmus enged és ott, hol az ideg még nincs teljesen degenerálva, 
activ izomműködés is várható.
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A Stoffel - félő műtéttel tehát súlyos spastikus paralysis gyó­
gyítása nem várható, de mindenesetre az esetet alkalmassá teszi 
az orthopsedikus kezelésre.
Hozzászól:
Báron Sándor (Budapest) :
A felső végtag spastikus monoplegiája esetében Fischer 
Aladár Spitzy szerint a medianust részleg a radiálisba implan- 
tálta és a musculocutaneust részleg resecálta. Az eredmény kiváló 
volt, a mennyiben a gyerek kezével, melyet azelőtt egyáltalán nem 
tudott használni, enni tud. Az eredmény — ily rövid idő után — 
csak a spastikus izomcsoportokat ellátó idegek gyöngítésének kö­
vetkezménye s így e műtét is mutatja Stoffel gondolatmenetének 
helyes voltát.
W id d er B ertalan (Budapest) :
A Stoffel-féle műtétnek a legnagyobb valószínűség szerint 
lesz jövője. Ha a paralysis infantilis után egy és fél év múlva, 
avagy több idő után meg akarjuk javítani valamely izomzat hüdé- 
sét, akkor ne a műtét legyen az első, hanem az izomzat előkészí­
tése, erősítése, hogy alkalmas legyen az idegresectio utáni mun­
kára. Azt hiszem, hogy a jelenlegi pár esetek után csak sejteni lehet 
azt, hogy mellőzve SpiTZY-féle idegátültetést, mellőzve az izomplas- 
ticát, csupán Stoffel -féle i d e g á tm e ts z é s s e l  javíthassuk meg az izom- 
zatot. Legvalószínűbb az, hogy ezen esetek, melyeken idegresectiót 
végeztünk, éppen azért látszanak javultaknak, mert gondosan vé­
gezzük az u tó k eze lé s t .  így  vagyunk a FcERSTER-féle műtéttel is. 
A Fcerster által bemutatott esetek igazán remekül jártak (Berlin­
ben), de Biesalski, a ki szintén 30 esetet operált, ezt az eredményt 
el nem tudta érni. Bizonyára az utókezelés volt az oka.
Az esetek minőségétől is függ a műtéti eljárás eredménye. 
Legnehezebb a vállizmok hiidését és a peroneus hüdéseket műkö­
désre kelteni. Azt hiszem, hogy az idő megmutatja, hogy Spitzy- 
nek lesz igaza; vagyis a STOFFEL-féle műtét combinálva transplan- 
tatióval, esetleg izomplastikával, több eredményre fog vezetni. T i s z ­
tá n  s e b é s z i  e l j á r á s s a l  azonban, mint fentebb megjegyeztem, alig 
hiszem, hogy maradandó eredményeket kapnánk valaha, ha csak
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a legszorgalmasabb, legpontosabb orthopnediai elő és utókezelés­
ben nem részesítjük a beteget.
S c h ille r  K áro ly  (Budapest):
Osztom Widder nézetét, de a STOFFEL-műtét a mechano- 
therapeutikus és orthopaedikus kezelésnek inaugurálását lehetővé 
teszi.
V er eb é ly  T ib o r  (Budapest) :
A csontcystákról,
A múlt évi nagygyűlésen a csontátültetésről tartott előadá­
som kapcsán, mint casuistikám egyik esetét, volt alkalmam egy 
csontcystát bemutatni a nélkül, hogy a kórfolyamat lényegére ki­
tértem volna. Minthogy a véletlen kedvezése két újabb esetet 
hozott elém, a melyek egyike ugyancsak műtétre került, engedjék 
meg, hogy visszatérjek e kérdés patholjgiai részére annál is inkább, 
mert éppen a legutolsó időben a közlemények egész sora foglal­
kozott e sokat vitatott, de ez idő szerint sem befejezett themával.
Tavaly ismertetett esetem 13 éves kis leány volt, a ki az 
udvaron elcsúszva s karjára esve, a felkar közepén, a diaphysis 
középső és alsó harmadának határán comminutiv törést szenve­
dett el. A törés classikus tünetei közül feltűnő csekély volt a fáj­
dalom, alig volt tapintható a recsegés s jelentéktelen volt a vér­
ömleny; oly jelenségek, a melyek teljes magyarázatukat lelték a 
Röntgen-képben. E szerint a humerusnak 10 cm-nyi darabján 
nemcsak a velőüreg gerendázatát hanem a kéregállományt is meg­
ritkította, elvekonyította, elpusztította valamelyes folyamat. A törés 
maga e pusztult terület alsó végére esett s mechanismusát illető­
leg hajlításos törés volt, ékkirepedéssel és a törési végek egy­
másba tolódásával. A velőüri elváltozásban feltűnő volt, hogy a 
ritkulás nem egyenletes, hogy a falak nem simák, hanem a cor- 
ticalis belső felületétől a gerendáknak egész rendszere indul el, a 
melv apró rekeszekre osztja az erősen tágult velőürt. A ritkulás 
elhatárolása sem alul, sem felül nem éles, valamelyes különálló 
falzat árnyéka nem látható.
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Csaknem teljesen ugyanez volt a kép a másik esetemben is  ^
Ez a 11 éves kis leány egy év előtt erősen megütötte a bal kar­
ját, az ütés helyén a bőr alatt hatalmas körülirt vérömleny támadt, 
a mely csak hetek múlva tűnt el ismét, de a helye azután is 
mintha vastagabb, s bizonyos határozatlan fájdalmak székhelye 
maradt volna. Most két hónapja a gyermek a szobában elcsúszott, 
reá esett erre a karjára s eltörte. Szakasztott ugyanúgy, mint az 
előbbiben, a középső harmadot elfoglaló csontüregnek megfelelően 
comminutiv törés volt a diaphysisen, csakhogy az üreg talán 
valamivel terjedelmesebb, az elvékonyodás talán valamivel nagyobb- 
fokú volt.
A kezelés mindkét esetben ugyanaz volt, a törés helyének 
és az egész üregnek subperiostealis resectiója után a csonthiányt 
pótoltam az első esetben 13, a másodikban 14 cm hosszú tibia 
darabbal, a mely vastagságban körülbelül a tibia felének felelt 
meg s köröskörül periosteummal volt borítva. A gyógyulás zavar­
talan volt. Az első esetben 1V2 év mult el a műiét óta s ma már a 
Röntgen-képeken is alig ismerhető fel a beültetés helye; az ered­
mény anatomice és functionalisan is végleges, tökéletes. A másik 
eset két hónapos s a kar működése máris kifogástalan.
A harmadik esetben 8 éves kis lány jobb karjáról volt szó 
A gyermek egy évvel mostani baja előtt elesett s bal vállát meg­
zúzta ; orvosa törést határozottan kimutatni nem tudott ugyan, de 
nehány hétre mégis begypszelte a kait. A felkar felső fele a kötés 
levétele után is duzzadt, fájdalmas, a használhatósága korlátolt 
maradt, mígnem 1 évvel ezen első sérülés után újra ráesett kar­
jára s ezen sérülésével került hozzám. Az előbb vázolt képet mél- 
tóztassék a felkar felső harmadára vetíteni s megkapják ezen eset 
klinikai jellegét; a Röntgenkép a felső epiphysisből mélyen a 
diaphysisbe nyúló felpuffadást, cystikus ritkulást mutat, melyet 
egyéb jellegeiből, kizárás utján is bírálva, cystának minősítettem,, 
spontán haránttöréssel. Műtétbe nem egyezvén, az eset eltűnt sze­
meim elől.
Tisztán klinikai alapon a csontok ritkulásának, tehát mond­
juk cariesének és rarefactiójának elkülönítése az üregképződéstől 
sokszor bajos. De mondjuk, hogy ez bizonyos gyakorlat mellett 
több-kevesebb valószinűséggel sikerül is, akkor is ott van a cystás
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«elfajulásnak hosszú sora : az infectiosus, parasitarius, daganatos, 
callusbeli és correlatios cysták, a melyeket mind kizárunk akkor, 
ha röviden csontcystáról beszelünk. Ezen, hogy úgy mondjuk, ne­
gative körülirt cysták többnyire együregű, többrekeszű, savós üre­
gek, a melyek a csontot kévéssé puffasztják fel, a kérget elvéko­
nyítják, önálló fallal nem bírnak, s egyébként ép csontrendszeren 
fordulnak elő a csöves csontokban.
K e le tk e z e s ü k n e k  magyarázatát elméletek adják, a melyek 
Virchow, Recklinghausen és Mikulicz nevéhez fűződnek.
Ha Virchow álláspontjára helyezkedünk, a bizonyítandó az 
volna, hogy az üreg valamelyes daganat szövetének széteséséből 
származik; akár valamely chondromából, a mely az epiphysis- 
porcból levált porczszigetecskéből keletkezett, mint azt Virchow 
gondolja, akár valamely a metaphysisben fellépő sarcomából, 
myeloidból, mint követői mondták. E felfogás szerint a cysta kör­
nyezetében, annak falában kimutatható porcos vagy polymorph 
fibrosus szövet elég a daganatos eredet igazolására. Ha viszont 
Recklinghausen felfogása a helyes, akkor a csontcysta az ostitis 
fibrosának egy alakja volna. Mint ismeretes, Recklinghausen 
1892-ben e néven egy az idősebb korban fejlődő, előhaladó csont - 
rendszer-betegséget írt le, a melyben a csontok felpuffadását és 
elgörbülését a velőnek rostos átalakulása, cystáknak és myeloid 
daganatoknak a képződése okozza. Ugyanezt a kórképet 1911-ben 
malacia metaplastica néven illesztette be a rhachiticomalaciás 
folyamatok közé és jellemzőnek mondta reá szóvetileg a csontvelő 
rostos-myxomás átalakulását, sokmagvú csoportos osteoklastok és 
osteoblastok fellépését és az ú. n. Dauerosteoid termelését. A har­
madik álláspont MiKULiczé, a ki inkább ötletszerűen, mint kifogás­
talanul megalapozva a fiatalkorban, a legintensivebb csontnövés 
helyén, gyakran sérülés után fellépő ilyen cystákat: osteodystro­
phia cystica néven foglalta össze, mint különálló kórképet.
Eseteimnek anatomikus, szövettani és klinikai feldolgozásá­
ból, másrészt az egyes közölt esetek leírásainak áttanulmányozásá­
ból arra a következtetésre kellett jutni, hogy legalább is a cys­
táknak egy részére nézve, nevezetesen elsősorban a hosszú csöves 
csontok solitär cystáira nézve, mind a három elmélet erőszakolt, 
mesterkélt.
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Vegyük mindjárt az utolsót, Mikulicz elméletéből azt a tételt,. 
mely szerint a cysták az endochondralis csontnövéssel állanak 
vonatkozásban. Ha az én harmadik s azzal analog néhány iro­
dalmi esetre nézve el is fogadható ez a feltevés, a másik kettő­
ben, a melyekhez hasonló hét van ezideig közölve, olyannyira a 
diaphysis közepén fekszik a cysta, hogy ezekben az üreget a post- 
fcetalis porcos csontfejlődéssel összefüggésbe hozni nem lehet. 
VmcHownak neoplasmás elméletére nézve az újabb munkálatokban 
sehol sem találunk bizonyítékot. Habár nem osztom Milner néze­
tét, a ki Virchow eredeti szavaiból is azt akarja kimagyarázni,, 
hogy Virchow maga sem gondolt esetében valódi daganatra; do 
az bizonyos, hogy az ő elméletének híveinél az állítólagos daga­
nat szövetének leírása mindenütt hiányos. Nehány óriássejt, néhány 
epitheloid osteoblast a rostos alapszövetben még nem jelent sar- 
comát, kivált a hol sarjadzó rostos kötőszövetről van, mint ezen 
üregek falában; ép úgy, mint a hogyan csontgranulatiókban a porc­
sejteknek a jelenléte sem bizonyít semmit a porcos leszármazás 
mellett. Az ilyen csontpusztulással és termeléssel járó folyamatok­
nál a metaplasianak és resorptiónak oly tarka képei keletkeznek, 
hogy morphologiai adatokból következtetést vonni nem lehet.
Éppen ezért nem tartom bizonyítónak Becklinghausen gon­
dolatmenetét sem. Kétségtelenül igen magas nézőpontot jelent 
Becklinghausen nagy munkája a csontpathologiában, de ez a néző­
pont szerény véleményem szerint csakis bonctani lehet. így azon­
ban, azt hiszem, a malacia fogalma még szélesebb körre kiter­
jeszthető, mint azt ő tette. Ha ugyanis mindazon folyamatokat, a 
hol az említett szöveti kép mellett csontlágyulás következik be, a 
maláciák nagy gyűjtő fogalmába egyesítjük, akkor feltétlenül ide­
tartozik a lobos lágyulás is. Méltóztassanak az idült granulatiós 
osteomyelitis, vagy például nagyobb kikapart csontüreg sarjadzó 
bélésének a képét górcső alatt megtekinteni, s bizony ott itt meg­
találják valamennyi említett criteriumot. Ezek tehát lehetnek a 
bonctani megegyezés jelei, de nem lehetnek aetiologikus összetar­
tozásnak a bizonyítékai. Lehet, hogy az ilyen cystákban a malacia 
ép úgy folyik le, mint egyéb lágyulásoknál, de ez azért nem bizo­
nyítja azt, hogy a cysták az ostitis fibrosához tartoznak.
A nélkül, hogy bizonyítékaimat hosszasan felsorolnám, enged­
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jék meg, hogy röviden összefoglalva elmondjam vizsgálataim kap­
csán kialakult felfogásomat e csontüregek keletkezéséről és lénye­
géről. Nem teljesen új ez a felfogás, mert Beneke már néhány 
évvel ezelőtt felvetette az eszméjét, a mely azonban a fenti vitá­
ban, hogy daganat-e, ostitis-e a csontcysta, észrevétlenül háttérbe 
szorult.
A csontcysták, és pedig a bélés nélküliek és rostos falúak 
egyaránt, egy pathogenetikus csoportba tartoznak a körülírt rostos 
tömör góczokkal. Valamennyien ott támadnak, a hol a csontvelő 
valamely okból nagyobb^ területen elpusztult s voltaképen ezen 
pusztulás pótlására hivatott osteogranulatiónak hibájára vezeten- 
dők vissza. Mint pusztitó folyamatot biztosan csakis a vérzés 
ismerjük, a mely az ilyetén fibrocystikus elváltozás leggyakoribb 
megindítója. A traumás vérzés valahol nagyobb üreget váj magának 
a velőben. A vér megalszik, az alvadók pedig mint a test egyéb 
helyein is, a közepén ellágyul, a szélei felől pedig szervülésnek 
indul. Ha a szervülés előhalad, az üreg egyre kisebb lesz s létre­
jön a fibrosus (jócz, a mely végtére teljesen tömörré lehet. Ha a 
szervülés lassan megy, ha esetleg a sarjak myxomas elfajulása, 
újabb vérzések, keringési zavarok az üreg folyós tartalmát meg­
szaporítják, növekszik az üreg, létrejön a cysta. Mindkettő: fibro­
sus gócz és cysta tovább nőhet, elvékonyíthatja a kérget, felduz­
zaszthatja a csontot s így támad a jellemző kép. Az, hogy a hiány 
pótlására hivatott fibrosus szövetben kimarad a csontosodás, hogy 
másszóval a physiologiás felszívódás és termelés közt megbillen 
az egyensúly, ez a feltűnő az ilyen esetekben. S hogy ez vala­
melyes általános szervezeti hiba lehetne, arra éppen az itt bemu­
tatott esetemben láttam ujjmutatást. Ugyanis feltűnt a tibia fele­
zéseinél, hogy a velőüreg igen tág, csontgerendák a velőíirben 
alig vannak, s a corticaiis általában is vékonyabb, bár kemény. 
Olyan állapot, mely az osteodystrophia fcetalisra, más néven osteo­
genesis imperfectára emlékeztet, a melynek ez talán abortiv, késői 
maradványa volna. Az bizonyos, hogy a velőnek és csontszerke­
zetnek olyatén diffus átalakulásai, mint azt az ostitis deformans- 
nal találjuk, itt a Böntgen-képeken ki nem mutathatók.
A cysták kezelését illetőleg ma nagyjában a következőket 
mondhatjuk. Minden nem complicált cysta operálandó, hogy sző-
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veti természetét megállapítsuk ; ha nem szorosan vett cystát derít 
ki a műtét, hanem mondjuk sarcomát, osteomyelitist, echino- 
coccust, akkor a műtét további menetét ezen bántalmak elvei szab­
ják meg. Fibrosus góczot egészében ki kell a velőből emelni; sima 
cysta egyszerű megfúrás, felvésés után is gyógyul. Egyszerű törés­
sel complicalt cystánál megkísérelhető a conservativ kezelés, a mely 
a töréssel együtt a cystát is meggyógyíthatja. Comminutiv törés­
nél szerény velemenyem szerint indicált a subperiostalis resectio 
és csontátültetés, a mely, mint általában a tiszta esetekben vég­
zett átültetés, kifogástalan eredményt ad.
K le its  J á n o s  (Nagybecskerek) :
A kéz és a műtét területének előkészítése benzin-
alkohollal,
A műtevő kezének, valamint a műtét területének előkészítése 
nagy probléma volt és maradt a mai napig. Minden mosás és 
peimetezés ellenére nem tudtuk ama sebészi ideált — a csiramen­
tességet — elérni. A gondolkodásunkat új alapra fektette Grossich 
módszerének az ismertetése. Absolut csiramentességgel a jódtink- 
turának használata sem dicsekedhetik, de megtanultuk azt, hogy 
a bőr felületén a csirokat majdnem mind elpusztítja, a bőrben 
levőket pedig ott fixálja úgy, hogy a morbiditás veszélye nélkül 
operálhatunk. Amíg a FuRBRiNGER-féle eljárással a bőrt maceráljuk s 
így újabb kaput nyitunk az infectio számára, addig Grossich el­
járása szerint a bőr természetes védőburkolatát támogatjuk. Az 
előbbinél valamely sérülés ellátásánál a mosással fellazított bőrből 
beleviszszük a sérülés helyére a megbetegedés csiráit, az utóbbinál 
a száraz bőrben fixáljuk a csirákat és így biztosítjuk a zavartalan 
gyógyulást.
Grossich eljárásának minden előnye mellett, a milyen a vég­
telen egyszerű és gyors kezelés, továbbá jól markirozza az előké­
szített területet, csiraszegénynyé teszi a műtét területét — bár nem 
csiramentessé, mert Decker (Cöln) vizsgálatai szerint kétszeri be- 
kenés után 8 esetben steril maradt az agárlemez, 7 esetben sta­
phylococcus és streptococcus tenyészett ki ; a műtétek után, a me-
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lyek tartama 15 perez és 2 óra közt változott, 7 eset közül 6 eset­
ben talált staphylococcust, — mégis akadt hátránya, amelyek más 
eljárás-után való kutatást tettek kívánatossá. Ezen hátrány:
1. a párolgás folytán keletkező jódgőz szerfelett izgatja a 
conjunctivát. Több esetben várnom kellett a műtéti beavatkozással 
chemiai úton támadt conjunctivitis miatt. Rhinitis, laryngitis, sőt 
a műtét után gyakran láttak bronchitist és pneumoniát fellépni. 
Épen Decker vizsgálatai bizonyítják, ha az altató kosárra kemé­
nyítőbe itatott tült teszünk, akkor az, az altatás alatt a jódtól kékre 
íestődik. 2. A jódtinkturának másik'nagv hátránya az, hogy izgatja 
a bőrt és ekzemát okoz, mely már sokszor a műtét végén lép föl, 
s néha bullosus alakot is ölt. Szőke egyéneknél és gyermekeknél 
leginkább válik szembetűnővé a jódtinkturának roncsoló hatása.
3. Courtot vizsgálatai megmagyarázzák ezen kellemetlen mellék­
hatást. A jódtmktura állás folytán bomlik egy oxydatiós folyamat 
következtében.
Ezen folyamat legnagyobb az első nyolez napon, t. i. jodsav 
képződik, a mely kicsapja a fehérjéket és elhalványítja az izmokat. 
Jódkálium vagy jódnátrium hozzáadása folytán meglassul az oxy­
datiós folyamat, de mindamellett hasznavehetetlenné válik már 
hónapok múlva.
Midőn a klinikán a jódtinkturát használatba vettük, már ak­
kor sem zárkózhattam el az elől, hogy előzetesen ne zsírtalanítsam  
a bőrt benzinnel, a mint az I. sz. sebészet 1909. évről szóló év­
könyvébe írt dolgozatomban kifejtettem. Ezen elhatározásomra 
késztetett BüMMnak ama sokat hangoztatott elve, hogy a zsírok a 
legnehezebben sterilizálhatok. A bőrt állandóan önti el a faggyú­
mirigyek váladéka. Az alkohol oldja ugyan a zsírt, de nem olyan 
Jól, mint a benzin. Az előzetes zsirtalanítás hozzáférhetőbbé teszi 
a bőrt bármely desinficiens számára. A desinficiens szerek mélyeb­
ben juthatnak a bőr mirigyei kivezető csövébe.
Eleinte úgy jártam el, hogy a benzint gaze-törlőre öntöttem 
és így mostam meg a műtét területét, utána pedig alkohollal. A ben­
zin gyors párolgásának kikerülése végett a két folyadékot elegyí­
tettem. Erre szükség is volt, mert nem bíztam eléggé a bőr redői- 
nek mélyén kívánt hatásban, ha a kezet egyszerűen benzinnel 
áztatott törlővel mosom. A benzinalkohol-elegy alkalmasnak bizo-
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nyúlt arra, hogy kefével mossam meg a kezet, akár csurgó folya­
dékban, akár tálban. Kefével a bőr legmélyebb redőibe is belevisz- 
szük a benzinalkoholt. Ezzel összekötöttem a benzin zsírtalanító 
hatását az alkohol desinficiáló és a bőrt cserző hatásával. Herff 
vizsgálatai bizonyítják, hogy előzetes zsírtalanítás állandóbbá teszi 
az alkohol cserzőhatását.
A benzinalkohol hatását olyképen magyarázom : Midőn a ben­
zin oldja a zsírt, a 90% alkohol egyesül a szövetek víztartalmával, 
tehát felhígul. A felhígított alkoholnak igen erős desinficiáló ha­
tása van. Tudvalevőleg nemcsak kétszer kenem be a bőrt, mint a 
jodtinkturánál, hanem mosom. Mi történik most ? Később az elegy 
concentráltabb alkoholja egyesül a szövetekbe és capillarisokba 
jutott higabbal, elvonja víztartalmat és így annak concentratióját 
fokozza. Ez úgy a chemiai affinitás, valamint a tömeghatás törvénye 
szerint megy végbe. A concentráltabb alkohol pedig erősebben 
cserzi, keményíti a bőrt. Az alkohol desinficiáló és mélyre valú 
hatása miatt szükséges, hogy előbb hígabb oldatával jöjjön érintke­
zésbe a bőr. Ezen folyamat azonos a főzésnél, a fehérjéknél ész­
lelhető folyamathoz. Ha forró vízbe teszszük, azonnal kicsapódnak 
a felületen levő fehérjék, melyek elzárják a mélyben levőkhöz ve­
zető utat.
Az alkoholnak leírt hatása mellett még mást is látunk, t. i. 
az elegy másik része, a benzin felszabadul akkor, midőn az elegy 
vizet vesz fel, a mint az eprouvettában kimutatható. A szöveteapil- 
larisokban felszabadult benzin kioldja a zsírokat és mint könnyebb 
elem, a felületre viszi a kioldott zsírt és bacteriumokat, a hol azokat 
végleg ártalmatlanná teszi az alkohol.
A kifejtett oknál fogva nagyobb a benzinalkohol desinficiáiú 
és mélyre való hatása az acetonalkoholnál. Az aceton vízelvonó 
hatása miatt fokozza az alkohol concentratióját és növeli a cserző' 
hatását, de erősen csökkenti desinficiáló erejét ; e miatt csak felüle­
tesen hat. A klinikai megfigyelések is utalnak erre. Benzinalkohollaí 
való előkészítésnél nagyobb érzékenységet árul el a beteg, mintha 
tiszta alkohollal vagy HERFF-féle aceton-alkohollal járunk el egy­
azon módszer szerint. A benzinnek a hatása nem merülhet ki 
egészen a zsírtalanító hatásában. Vizsgálati adataim ugyan nincsenek,
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de következtetni bátorkodunk abból, hogy a jódnak benzinnel való 
oldatában erősebben károsítja a bőrt, mint tinktura alakjában.
A benzinalkohol alkalmazása subjectiv és objectiv tüneteket 
okoz. A kéz a kevferékben erős lehűlést érez a párolgás folytán, 
melynek nagyrésze a benzin javára esik. A folyadék fenekén csak­
hamar piszok gyűlik meg, mely a kézről oldódott le, a felületen 
pedig zsírrészecskék úszhatnak. A mosás közben és utána erős 
bizsergés és meleg érzés támad, hámfosztott helyeken pedig élénk 
fájdalmat érezünk. A műtét területe erős hypersemiával reagál. 
A mosott terület csakhamar felszárad. Erős feszülés lép fel, mely 
a bőr minden ránczát összehúzza. A támadt feszülő érzés nem 
gátol a műtét alatt. A kéz nem izzad műtét alatt.
Eljárásomnak lényege a következő. Előbb összeelegyítjük a 
benzint az alkohollal. Ez a finom szeszszel könnyen sikerül; ne­
hezebben a denaturálttal, különösen ha nagy a víztartalma. A de­
naturált szesz 35% benzinnel képes elegyedni, a finom szesz pedig 
180%-kai. A denaturáltnál még egy érdekes jelenséget észlelünk. 
A benzin kivonja a pyridinbasisokat, azért tisztul fel ennek sárgás 
színe és veszíti el kellemetlen szagának javarészét.
Először rövidre vágjuk a körmöt ; minden előzetes mosako­
dást és a bőr nedvesítését kikerüljük, megszáradt steril kefével 
2— 3 perczig mosakodunk az elegyben, körömtoilett, utána ismét
4 —5 perez mosakodás. A beteget előző napon fürösztjük és beret- 
váljuk. Kevés benzinalkoholt öntünk a mosáshoz használt törlőre, 
melyet gyakran változtatunk. Sokat azért nem szabad a törlőre 
önteni, mert a lecsurgó folyadék a beteg alá kerül, hol nehezen 
párologhat el és így felmarja a bőrt. Egyik-másik egyén érzéke­
nyebb természetű, kit szívesen előkészíthetünk altatás alatt, mert 
egészben 5, legfeljebb 7 perez időről van szó. Eljártunk úgy is> 
hogy steril LuMNiTZER-féle csípőbe fogtunk gaze-törlőt és úgy mostuk
Kísérleti megfigyeléseimet VI. sorozatban végeztem és több 
mint 200 esetre vonatkoznak. A gyakorlatban való alkalmazás ered­
ményeiből vonom ie a következtetést, a bacteriologiai ellenőrzést 
hivatott szakemberre bízom.
I. sorozat kéz: Denaturált szesz 3 —j— 5 perczig. Műtétterülete: 
3 perczig benzinnel, utána 3—4 perczig finom szeszszel. Czérna-
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keztyüben dolgozunk. A sebszélhez sterilkendőt varrunk. Műtét előtt 
ismét bekenjük a bőrt tinóm szeszszel.
I. tabella.
Hernia 
; ingűin.
Hernia
cruralis
Hernia
incar­
cerate
Hydro­
cele
Cc. labii 
v. mam­
mae
Lym­
phom.
colli
Vegyes Összesen °o
p. 20 2 1 1 2 1 2 29 —
z. 7 ' — — — 1 2 — 10 —
s. 1 — — — — 2
.
3 7
P-esetek közé számítom azokat, a hol reactio nem jelentkezett a 
seben. Zavarral jelzem azon esetet, hol vastagon választott catgut 
fonál, vagy a sebszélhez közel történt lekötésnél az kilökődött, 
Sokszor az egyenetlen sebalapon vér gyülemlett meg, mely csak a 
kapocs eltávolítása után vált észrevehetővé. Ennek kinyomása után 
azonnal beállott a gyógyulás. Ide számítom azon esetet is, melynél 
koprostasis, tonsillitis, bronchitis vagy aseptikus felszívódás folytán 
lépett fel egyszer láz. Per secundam, a hol utóbb genyedés lépett 
fel. A per. sec. esetek közül a sérves súlyos tüdőgyulladáson esett 
át. A lágyéktájon gyulladás lépett fel, melynek nyomán jókora 
diónagyságú abscessus fejlődött ki. A BAssmi-varratok megmarad­
tak. Ez volt az egyedüli esett, a hol bár kisfokú, de gyulladás lépett 
fel. A 2 tymphomásnál utólag lépett fel genyedés a drainen át 
történt sec. infect, folytán. Ezek igen kiterjedt nyirokcsomó-be- 
szűrődések voltak, a hol a műtét meglehetős zúzódással járt. Mind­
két esetben a szervezet különben sokáig nem mutatott gyógyulási 
hajlamot.
II. tabella.
Hernia
ingűin.
Hernia
cruralis
Hydro­
cele Struma Összesen %
R
z.
s.
5 1 3 1 10 too
— — —
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II. sorozat. A kéz: Benzin+ denaturált szesz aa 3 +  5 perczig. 
Műtétterülete: Benzin utóbb finom szesz 2 +  5.
III. tabella.
H
er
ni
a
in
gu
in
al
.
H
er
ni
a
cr
ur
al
is Hernia
incar­
cerate
Hernia
umbi­
lical. La
pa
ra
 - 
to
m
ia Hydro­
cele
Cc
. la
bi
iv
. 
m
am
m
ae
St
ru
m
a
Vegyes
Ö
ss
ze
se
n
%
p. 14 1 3 1 9 2 1 1 2 34
Z. 1 — — — — — 1 — 1 3 —
S . — — — — 2 — — — — — —
III. sorozat. A kéz : Benzin +  denaturált szesz ää 2 +  5 perczig. 
Műtétterülete : Benzin+finom szesz ää 5 perez. Sterilkendőhöz már 
nem varrjuk ki a sebszélt; Bassinihoz igen vékony selyemszálat 
használunk duplán, egyebütt catgut.
A sorozatból a 2 per sec. laparatomiát ki kell zárnom. Mind­
két esetben cholecystektomiát végeztünk. Az egyiknél epefolyás ál­
lott elő és e miatt tágítanom kellett, a másik súlyos pneumoniába 
esett. A hasseb per prímám gyógyulásnak indult, de az 5. napon 
egy erős köhögés-roham alatt megreped a hasfal.
IV. tabella.
Hernia
inguinal.
Hernia
incarcerat.
Hydro­
cele
Lapara-
tomia Összesen
P. 6 2 2 1 1 1
2. 2 - - — 1 3
S . - — —
IV. sorozat kéz: í Benzin+finom alkohol aa 2 +  5.
Műtétterülete: { « « « « 5.
Z) A laporatomiánál (eholecystektomia) a drain mellett pangd 
váladék volt. A herniák közül az egyik eventratio volt recidivált 
sérvnél. A hegszövetből kis vérzés lépett fel, melynek kibocsátása 
után beállott spontán a gyógyulás. Sem gyulladás, sem genyedés
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nem állott be. A másik esetnél 2 cm-re vállott szét a bőr fenn­
állott hegek miatt; sima gyógyulás.
IV./a tabella.
Hernia
ingain.
Hernia
cruralis
Hermia
incar-
cerat
Lap arat. Hydro­cele
Varico­
cele Vegyes Összesen o/o
p. 22 1 2 6 1 1 4 37 100
s. — — — — — — —
mint előbb, de időre való tekintet nel-
IV. a) sorozat kéz : kül, bár törekvésünk oda irányult, hogy 
Műtétterülete: kezünket és a beteget rövidebb ideig
mossuk.
V. tabella.
Hernia Hernia Tbc. Lymph Tbc. Összesen °/oingáin. cruralis periton. colli testis
P. 4 2 t 11 1 19 100
S . — — — — — — —
V. sorozat. A kéz : I
............... . , Benzin-]-denaturált szesz aa 2 +  5 percig.Mutet területe :
VI. tabella.
Kimeneti
fogó
Peiforat
liydro-
ceph.-nál
Decapitatio
elhanyagolt
haránt-
fekvés
Curet-
tement Abortus
3 1 2
*
20 35
VI. sorozat. Olyan anyagot használunk, amilyen sorozat sze­
rint épen előkészíttetnek.
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Mindig zavartalan volt a lefolyás. A fennállott láz leesett. 
A műtét után láz nem lépett fel.
Összevetve az eredményeket, azt látjuk, hogy legjobbak az 
eredmények az elegygyel előkészített esetek sorozatában. Az ered­
mény oly jó, mint a minőt más eljárással, mint optimum, elérni 
tudtunk. Az eredmények kellő értékelésénél még tekintetbe kell 
vennünk a körülményeket, a melyek között a műtéteket végeztük.
1. Ambulantiámon (sebész és nőgyógyászati) gummikeztyüt nem 
"viseltem.
2. Egyetlen műtéti esetben sem használtunk gummikeztyüt.
3. Műtét alatt bőven érintkezett kezem a sebbel.
4. Tekintettel a badsebészetben a szükséges takarékosságraf 
nem mosakodtunk lecsurgó folyadékban, hanem tálban.
5. Több műtétet végeztem egymásután. Az egyik műtéttől a 
másikra való átmenetnél a felújított elegyben csak 1 perczig 
mosakodtam.
6. Kezdetleges sterilisatorunk van.
7. Ali. sorozattól kezdve, laparat.-t kivéve, localis anaesthesiá- 
ban dolgoztunk.
Módszerem előnye a jódtinktura felett:
1. A kezet és a műtétterületét is lehet vele előkészíteni.
2. A kéz bőrét nem bántja, sőt javítja (több mint 1 évi ta­
pasztalásom).
3. Korlátozás nélkül mosakodhatunk.
4. Ekzemat nem okoz.
5. A nyálkahártyákat, légzőutakat és légzőszerveket nem tá­
madja meg.
6. Az eszközöket nem támadja meg.
7. Groszmann vizsgálatai szerint a benzin átjárhatatlanná teszi 
a bőrt a víz számára és így a bőr cserzettsége állandóbb, mint 
bármely eljárásnál.
Irodalom: Schumburg: Neue Erfahrungen mit der Alkoholdesinfektion 
der Hände ohne vorheriges Seifen (Deutsche med. Wochensch. 1910; 23. 
szám). — Ugyanaz : Seifenspiritus u. Alkohol bei der Händedesinfection 
(Deutsche med. Wochensch. 1911; 20 szám). — D ecker (Cöln) : Experimentelle 
Beiträge zur Frage der Jodtinkturdesinfektion (Deutsche med. Wochensch. 
1911 ; 23. szám). — Streitberger: Über die Desinfektion des Operationsgebietes
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mit Jodtinktur (Deutsche med. Wochenscli. 1910; 29. szám). — M e i s z n e r : 
Über Händedesinfektion mit Alkohol (Beiträge z. Kiin. Chirurgie Bd. LVIII. 
p .  191). — L e e d h a m  g r e e n : An inquiry into the value of the Sterilisation of 
the skin by jodine (Brit. med. journ. 1911 Okt. 2 8 ) .  S c i p i a d e s  : A hasfal elő­
készítése nőgyógyászati laparatomiákhoz (Gynäkologia 1910; 1. szám).
N a g y  K álm án  (N.-Szőltős) :
A tiszta m űtéti sebek jodtincturás ellátása.
A műtéti területeknek előkészítése czéljából való jodtincturá- 
zás a maga hódító útját befejezte. Nem hiszem ugyanis, hogy 
volna ma sebész, ki műtétéinél ott, a hol az csak lehetséges, ne 
használná s ne volna eredményeivel megelégedve. Az 1910. év 
folyamán, mely időtől kezdve betegeimet az előkészítés hosszan 
tartó kellemetlen érzéseitől és magamat a fáradtságtól a jodtinc- 
tura alkalmazásával megkímélem, azon gondolatra jöttem, hogy 
ha a jodtincturázott bőr a seb befertőzése ellen védelmet nyújt, 
védelmül kell hogy szolgáljon a műtéti sebek kezelésénél is.
Kísérleteimet ambuláns betegeimen végzett, a mindennapos 
chirurgia köréhez tartozó, de príma gyógyulásra számot tartó mü- 
téteimnél kezdettem meg, mint azt tette nálunk Hültl tanár annak 
idején a collodiummal.
Az eredmény, miután teljesen kielégített, a nagy- és nagyobb 
szabású műtéti sebeknél is hasonlóan jártam el.
Bátran tehettem ezt, mivel felfogásom szerint a műtéti sebet 
az általánosan használt collodium sem fedi tökéletesebben mint 
a jodtinctura.
Eljárásom igen egyszerű s mi több, sok, nagyon szegénye­
sen javadalmazott kórházban, mint a milyen a többi között az 
enyém is, még számottevő megtakarítást is jelent. Nevezetesen 
sürgős műtétet nem igénylő esetekben, a műtétet megelőző napon 
betegeimmel fürdőt vétetek s a műtéti területet a műtőápoló által 
már ismert határokig Bogdán kartárs úrnak ajánlatára jodbenzin- 
nel kenetem meg.
A műtétet közvetlenül megelőzően a hivatalosan 10%-nak 
ismert jodtincturát használom.
A sebet, miután a vérzést teljesen megszűntettem, a szüksé-
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ges izomfesztelenítő, majd ezek felett, miként azt tudomásommal 
Hültl tanár teszi, mintegy leheletszerűen finom varrattal egyesí­
tem. Azután a zárt sebet és környékét az esetleg rajtuk tapadó 
vértől lysoform-oldattal megtisztítom, majd aetherrel megszárítom 
s a sebvonalat egész hosszában s a varrat szélességén túl valami­
vel, hegyes kúpalakban összecsavart s 10% jodtincturába mártott 
steriltamponnal bekenem; a fesztelenítő varratok csomózott he­
lyeit pedig pontszerűen megérintem.
Az előkészített műtéti területről a jodtincturát aetherrel telje­
sen megtisztítom s betegeimet mindennemű kötés nélkül hagyom, 
lefedve az ellátott műtéti sebet egy profán értelemben vett tiszta 
törülközővel, melyet a varrat kiszedéséig párszor kicserélek.
Ez azonban egészen felesleges eljárás, mit a magam részéről 
csak azért teszek, hogy subintelligens betegeim műtéti sebe felé 
mintegy tilalomfát állítsak.
Ezen bejodozott műtéti sebet a műtőápoló naponkint két­
szer, reggel és este aetherrel megtisztítja s az említett módon 
újból bejodtincturázza, folytatva ezen eljárást a fonal kiszedéséig 
s ezután még 2—3 napig. Az így elért eredményeim primä pri- 
missimum gyógyulást jelentenek.
A bőrvarrathoz használt igen vékony fonalat ezen eljárásom 
mellett a kiszedéskor olló használata nélkül a sebvonalról csípő­
vel és egy darabban mintegy leemelem.
Az ilyen módok szerint egyesített s kezelt műtéti sebek 
hegei a varrathoz használt fonálnak megfelelő finomságúak.
A műtéti sebet az elmondott módon kezeltem sérvműtétnél 
25; lymphománál 12; laparotomianál 4 ; strumectomianál 2; 
liydrokelenél 2 ; varikokolenél 2; más műtéteknél még 22, össze­
sen 69 esetben.
Dermatitist a vagy a bőr maceratióját, mint azt némelyik 
szerzőnél, köztük Eóna tisztelt kartársamnál is olvastam, nem 
találtam, azokat az eljárás pontos betartása mellett kizártnak is 
tartom.
Magyar sebésztársaság. 17
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Hozzászól:
L obm ayer Géza ( B u d a p e s t )  :
A sebszél jodtincturás bekenése szélnekrosist okoz. Ha a 
jodtinctura nem készül frissen s a világosságon áll, jodhydrogen 
keletkezik, mely a dermatitis és ekzema oka, ezért sötét üvegben 
tartandó és gyakran megújítandó. A jodtinctura megtámadja a 
bél sercsáját és utólag adhaesiókat okoz, ezért igen gondosan 
isolálandó a terület.
K leits Ján os (Nagybccskerek) :
Prof. Schanz Drezdában már régen ajánlotta, hogy a sérü­
léseket és a műtéti vonalat egyszerűen jodtmcturával kell bekenni, 
mivel ilyenkor sokkal szebb heget kapott. Köpésnek alkalmazását 
nem tartja előnyösnek azért, mert a kötés jó tenyésztőszekrény 
bacteriumok számára. A jodtmcturával kezelt bőr védő burkot 
képez az infectioval szemben. A kötés nélkül fél annyi idő alatt 
gyógyult be a seb, mint a kötés alatt.
N agy K álm án (Nagy-Szőllős):
147 esetben végzett lumbalanalyesiát stovainnal. Eredmé­
nyeivel mindig igen meg volt elégedve. Utóhatásokként említett 
hűdéseket és görcsöket sohasem észlelt. A befecskendezés idejétől 
kezdve betegeit állandóan 45° alatt fekteti hat napon át. Légzési 
hűdést a műtét közben és közvetlen utána 1 — 1 esetben tapasz­
talt. A légzési hűdés oka az volt, hogy a 45° alátámasztás figyel­
metlenség miatt megszűnvén, a beteg a vízszintes fekvésbe került.
Túrán Géza (Budapest) :
A rosszindulatú tumorok chemismusának és biológiájá­
nak vizsgálata,
A «Magyar Sebésztársaság» múlt évi nagygyűlésén alkalmam 
volt beszámolni azon experimentális vizsgálatokról, a melyeket a 
legkülönbözőbb állati- és emberi tumorokkal végeztem, és alkal-
A ROSSZINDULATÚ TUMOROK CHEMISMUSÁNAK VIZSGÁLATA 259
mám volt egyúttal ezen kísérleteim eredményeit szövettani készít­
ményekkel és rajzokkal is demonstrálni. Az experimentális tumor­
vizsgálatok kimutatták, hogy a tumorok átolthatók, a histologice 
stricte szétválasztható daganatfajták az egyik manifestatióból át­
mennek a másikba, végül pedig hogy az immunitás különböző­
képpen képzelhető el egészen addig a variatióig, ameddig W asser­
mann legújabb chemotherapiás kísérletei bővítették a combinativ 
mai láthatárt.
Jelen előadásom czélja az experimentális patliologiának egy 
más nézőpontja szerint megvilágítani a tumorok tanát.
Az embryonalis péppel történt állatoltásoknál elért teratoidos 
képződményeknek természetére vonatkozólag érdekes kísérleti ered­
ményhez jutottam. Kísérleteim kiinduló pontjául H ess ás Saxl 
azon lelete szolgált, hogy postmortalisan phosphorvizes injectio 
alkalmával (Mawrakis) egy sajátságos «zsíros elfajulás» lép fel, 
amelynek lényege nem zsirujdonképződés, hanem a zsírnak látha­
tatlan alakból látható alakba való transformálódása («Fett-phane- 
rose»). Ez a pathochemiás elváltozás az osmiumreactióval kimu­
tath ató . H ess és Saxl úgy találták, hogy phosphor jelenléte mel­
lett az embryonalis és tumor-sejtben a sejtreactio elmarad, míg 
normális felnőtt sejteknél e reactio bekövetkezik. Kísérleteimnél 
parallel végeztem a reactiót normális felnőtt, tumoros, terhes, 
teratoidos állat szerveivel, valamint tumoros, embryonalis és 
teroidos szövettel. (I. tabella.)
A kísérletek mind oly módon készültek, hogy a szerv-, ille­
tőleg daganat-darabkák kis része a phosphorvizes injectio után 
(controlloknál e nélkül) jól záró üvegedényben physiologiás NaCl- 
oldatban suspendáltatván, 6—8 órára 37°-os thermostatba kerül­
tek, majd NaCI-os leöblítés után Altmann-folyadékon át paraffinba 
ágyaztatván be, osmiumsavval kezeltettek. A tabellából leolvasható, 
hogy az embryonális, carcinomás, sarcomás és az experimentálisán 
előállítható teratoidosszövet is biológiai parallelizmust mutál az 
osmiumsavval szemben, a mennyiben ezen szövetfajok nem adják 
az osmium-reactiót (természetesen a phospborral nem kezelt azo­
nos controll-szövetfajok sem). Az ép állati szövetek, a tumoros, a 
teratoidos vagy terhes állat nem afficiált szöveteiben azonban az 
osmiumsav-reactio phosphorvizes injectiók után positiv. Vagyis
17*
260 TÚRÁN GÉZA
I. tabella.
Állat
Sárga 
phosphor 
O-60/o Na Cl 
injectio
Post mortem 
azonnal 
injiciált
Postmortem 
nem injiciált
Embryonalis 
szövet carci­
noma sarco­
ma teratoid 
osmiumsav 
reactiója
máj, vese, szív, here, tüdő 
osmiumsav reactioja
Nr. 5 Normális patkány + —
Nr. 21 Normális egér . „ + + —
Nr. 20 Terhes patkány + +  - —
Nr. 20a) Patkány embryo + 0 0 e —
Nr. 17L IIc carcinomás egér + + — c —-
Nr. 2S 17 sarcomás patkány + + s —
Nr. 7 AI teratoidos patkány + + — t —
Nr. 7 AI patkány teratoid +
e =  embryonalis máj és vese s — patkány sarcoma
c =  egér carcinoma t — patkány teratoid
1. az embryonalis teratoidos, tumoros (carcinomas vagy sarcomás) 
szövet a post mortem, illetőleg post exstirpationem injiciált phos- 
phorvizes injectio után osmium-savval kimutatható elváltozást nem 
mutat; 2. az experimentális teratoid úgy viselkedik e reactio- 
szerint, mint a valódi tumor vagy embryonális sejt; 3. sem a ki- 
sérletileg előállított teratoid, sem a terhesség, sem a tumor az; 
anya- vagy gazdaállat sejtjeinek chemismusát az osmiumsav- 
reactio ellenében meg nem változtatja, hanem a szövetelemek úgy 
viselkednek, mint a különben ép állatéi.
Mindezek után az a kérdés merül fel, hogy vájjon a malig- 
nus tumor chemiai tekintetben minő különbségeket mutat a nor­
mális szövethez képest? A számos ezirányú vizsgálati eredmények 
közül legértékesebbek S. P. Beebe kísérletei, a ki emberi rákdaga­
natok hamujának analvsisénél az alkali- és földfémek (nevezetesen 
a Na: Ca é e K : C a )  viszonyának noimalishoz képest megváltozott 
viszonyait bizonyította be. Hasonló eredményekhez jutott Clowe» 
és F errisbie  állati tumoroknál (egér-carcinoma). Általában feltiinü 
a szétesett tumorok nagy mésztartalma. A tumorok organikus- 
analysisének nagyszámú adatai csak azt mutatták, hogy a tumorok 
chemiai szerkezete épannyira változatos, mint anatómiai képük. 
Feltűnő mindenesetre a nagy albumintartalom, továbbá sok tumor-
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i)an található oly fehérjetestek, amelyek abnormisan gazdagok 
■diaminő -savakban és relative szegények leucinban.
A tumorok chemiai irányú vizsgálata a metastasisok termé­
szetének felderítésénél bizonyos esetekben nemcsak mint aetiolo- 
giás, hanem mint diagnostikus factor is szóba jöhet. így paizs- 
mirigymetastasis két esetében jódot, mellékvesetumor egy esetében 
suprarenint sikerült kimutatnom a metastasisban is, míg S. P. 
B e e b e  szerint nucleohiston csak nyirokmirigy-metastasisokban 
mutatható ki, magában a primár-tumorban nem.
Chemiai és biológiai szempontból mintegy a kutatások cen­
trumát alkotja a kachexia kérdése. A számos ezirányú kísérletet 
bizonyos fokú naivitás jellemzi, a mennyiben tumorok extractuma, 
sajtolt nedve fecskendeztetvén valamely állatba, ennek szervezeté­
ben egész serege a nem specifikus hámolysin-, cytotoxin-hatások- 
nak, esetleges secundár-infectiós ágenseknek (exulceralt tumorok), 
anaphylaxiás-jelenségeknek jön létre, a melyektől nagyon is távol 
áll egy specifikus kachexia experimentális beigazolódása. A rossz­
indulatú tumorok jellemző infiltrativ növésének magyarázatát Fr. 
Müller proteolytikus fermentek jelenlétével magyarázta. A carci­
noma fermentativ viszonyait a II. számú sebészeti klinika labora­
tóriumában tanulmányozván, kísérletem eredményét a klinikáról 
közölt «Serologiai tanulmányok» második részében («A carcino- 
más sejt specifikus sajátsát fainak vizsgálata») adtam közre, mely 
vizsgálatoknál az eredményeket ily módon összegeztem: 1. Foko­
zottabb fermentbatas a carcinománál csak azon esetben mutatható 
ki, ha ulcerativ folyamatok is jelen vannak. Ez esetben ugyanis 
fokozott leukocyta-szétesés szerepel és leukofermentum szabadul 
fel, mely a vérbe jutva, a vérserum normális (a Landois-féle meg­
határozás szerint 1 :2, illetőleg 1 : 3 titer értékű) antiferment- 
batását csökkenti. 2. Az antitryptikus index múló csökkenése 
után a szervezet a felszívódott leukoferment mint antigen ellen 
fokozottabb antiferment-productióval felel, mely a Löffler-lemezen 
1 %-os trypsinoldattal és a capillaris-pipetta cseppjének egységül 
használásával kititrálható. Ez a Bríeger-Trebing-féle eljárás lé­
nyege, melyet a klinikán számos esetben végeztünk. 3. A fokozott 
antiferment-képzés a szervezet védőberendezésekent fogható fel a 
dúlságos fehérjebontással szemben, de nem specifikus carcinomára,
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a mennyiben pl. jelen van tályogok, phlegmonék, valamint cliro- 
nikus septikus folyamatoknál is, a hol fekélyesedő tumorokhoz 
hasonlóan lefolyó jelenségekkel találkozunk abban az értelemben, 
míg pl. hiányzik cc. oesophagi esetében, mely rák elsősorban 
scirrhus.»
Kétségtelen azonban, hogy valamennyi sejtféleségnek speci­
fikus functiója van a szervezet organikus harmóniájában és nem­
csak a sejtek azonos csoportjának, hanem az egyes sejt alkotó­
elemeinek structurája és configuratiója is különböző. A sejt bel­
seje azonban csak kevéssé, vagy alig hozzáférhető a chemiai ku­
tatásnak. Abderhalden  és tanítványai ezért a sejteket anyagcsere 
productumaik útján vizsgálták, nevezetesen a fermentek hcitasdt 
optice actiu polypeptidekre. Ezen vizsgálati módszer szerint a 
carcinomássejt atypikus fehérje-decomponáló hatást mutat. A d.- 
alanyl-glycyl-glyzin nevű polypeptid a polarisált fény síkját 
31°-al jobbra fordítja (+31°). Ha d.-alanin lehasad, úgy ez 
-\-2°-al fordít jobbra, míg a glycylglyzin, valamint ennek alkat­
része a glyzin egyáltalán nem fordít. Ilyen decompositio esetében 
a polarisatio fokának csökkenni kell. Ha ellenben a ferment oly 
módon decomponál, hogy glykokoll és d.-alanyIglyzin képződik, 
úgy utóbbi 50°-al jobbra polarisálván, a polarisatio mértéke 
fokozódni fog. (II. tabella.)
II. tab ella .
+ 31 + 31
d — alanyi — glyzyl — glyzin d — alanyi — glyzil — glyzin
+  2 0° +  2° 0° |
+ 50 ii I glyzin
d—alamin glyzilglyzin d — alanylglyzin 0°
0° | + 50°
1 i 1 i
glyzin glyzin d—alanin glyzin
6° 0° + 2 0°
Normális szövet Carcinomas szövet
E kísérletek lezárva nincsenek, de egyszerű vizsgáló mód­
szert nyújtanak annak a bizonyítására, hogy a carcinómás sejt 
anyagcseréje máskép folyik le, mint a normálisé. A rákos beteg 
anyagcseréjének vizsgálatánál azonban mindeddig egységes ered­
ményhez nem jutottunk. A vizeletben specifikus anyag kimutatása 
kétségtelen bizonyossággal nem sikerült. Legvalószínűbbnek bizo­
nyult még az oxyproteinsav állandó szaporulata.
A carcinománál klinice is alkalmazott chemiai vizsgáló el­
járások közül gyakorlatilag csak a gyomor (bél) diagnostikájára 
kidolgozott módszerek szerepelnek. Ezek közül a régibb, indirect 
módszerek közül csak megemlítjük a vérnek kimutatását a fae- 
cesben húsmentes táplálkozás esetén, a gyomorbennék vizsgálatát 
HCl-tartalmára, tejsavas erjedésre, Boas-Oppler-féle bacillusokra 
stb. A tumorra vonatkozó módszerek közül a legrégibb a Salo- 
mon-féle próba, újabb a Grafe-Böhmer-féle hámolytikus hatású 
lipoid-anyagok kimutatása és a Neubauer-Fischer-féle peptid- 
hasító módszer. A Röntgen-diagnostika nagy eredményei mellett 
is a chemiai eljárások nem nélkülözhetők és csupán egyedül a 
Röntgen-kép segítségével sohasem zárható ki valamely tumor jelen­
léte. E három eljárás közül a GRAFE-RöHMEE-íele próbát 17 eset­
ben vizsgáltam, mely vizsgálatokból fentemlített dolgozatomban a 
következő eredményekhez jutottam : a) Az eljárás elsősorban 
figyelmen kívül hagyja a már K or sch un  és M er g en r o th  (Berliner 
kiin. Wschrift, 1912.) vizsgálatait, melyek szerint az setheres 
extractumok szervextractumokra való hatásakor az aetheres extrac­
tion mindig lytikus hatásúnak bizonyult az erythrocytákra. b) Va­
lamennyi positiv haemolysist mutató esetben a gyomorbennék epé­
sen volt színezve és a fibrin-carmin-emésztő próbával trypsin 
biztonsággal ki volt mutatható. E leletben nincs semmi meglepő ! 
Gyomor-, nevezetesen pylons-carcinománál, a hol a pylorusnak 
bizonyos értelemben vett insufficiens voltáról is lehetne szó, meg­
van a lehetősége annak, hogy duodenalis váladék jusson a gyo­
morba, a mit megkönnyít a próbareggeli nyerésekor végzett pré- 
selő-mozgása a betegnek, c) A gyomor egyéb, sőt ép viszonyai 
közt is hasonló értelemben megvan a lehetőség a próbareggeli 
nyerésekor a duodenum-bennék gyomorba jutására és így a híe- 
molysist kiváltó anyagokra ; pankreasnedv. epe, lecithin stb.-re is,
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melyeket pedig az sether nem is isoláltan extrahál, a mi már 
eleve is kizárja, hogy specifikus haemolytikus hatásról szóljunk.
d) Semmi esetre sem szerepelhet a reactiónál valamely specifikus 
haemolytikus anyag, a mennyiben az anyag koktostabil és igy 
csak tisztán chemiai folyamatról lehet szó.»
A Neubauer-Fischer-féle próbát még nem volt ugyan alkal­
mam kipróbálni, de Salomon és Falk szerint sok nem carcinomás 
esetben is positiv.
A SALOMON-féle próba értéke klinice eléggé ismeretes, úgy 
hogy csak azt kívánnám erre vonatkozólag hangsúlyozni, hogy a 
próba csak a gyomor ulceratiójára ad felvilágosítást és nem ad 
direct feleletet arra nézve, hogy positiv esetben mindjárt carci- 
nomáról is van szó, bár pontosan előírás szerint végezve ulcus 
malignum esetében a positivitás valószínűbb, mint a jóval keve­
sebb secretióju egyszerű uleusnál.
A malignus ujképződések az egész szervezet chemismusára 
megváltoztató hatással vannak. Az erre vonatkozó különböző kí­
sérleteket fentidézett munkámban kísérletileg ismertetem, jelenleg 
csupán két eljárásról kívánok még beszámolni: az Ascoli-fóle 
meiostagmin-reajGtióról és a Freund-Kaminer-féle sejtreactióról.
Az AscoLi-féle reactio lényege azon, szerinte és Izak szerint 
immunitástani tapasztalat, hogy antigen és homolog antitest 
összeelegyedésekor a felületi feszültséget csökkentő ú. n. «meios- 
tagmin»-ok keletkeznek, a mely tünemény a Traube-féle stalagmo- 
meterrel mérhető. Ha ugyanis az illető tumor szabályszerűen ké­
szített alkohol-setherextractióját mint «antigen»-t összehozzuk a 
vizsgálandó egyén vagy állat serumával, a felületi feszültség csök­
kenni fog, a mi abban nyilvánul, hogy a cseppek száma meg­
szaporodik. Ascoli szerint e reactio rosszindulatú tumorok eseté­
ben csaknem mindig positiv, más esetekben állandóan negativ.
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III. tabella
Eset
Antigén : 
patkány sarcoma
Antigén:
emberi carcinoma 
mammae
szám + - szám + -
Sarcomas patkányserum .... .... .„. 27 27 0 17 17 0
Tumoros * emberi serum .... .... .... 7 7 0 8 8 0
Normális patkányserum___ _ 9 0 9 4 0 4
Normális emberi serum .„ ... ..„ 3 0 3 2 0 2
Luetikus (+  W) emberi serum _ 5 0 5 3 0 3
Tbc. púim._____________ _  .____ — _ _ 2 0 0
Diabetes 35 % cukor, aceton.._ .... — — — 1 1 o
Leukämia myéloid.... „„ __ „_____ — — 1 1 0
* 2 cc. labii inf.
3 cc. pylori 5 cc. mammae
1 melanosarcoma dorsi 2 cc. uteri
1 epulis sarcomatosa 1 cc. palpebrae inf.
Eseteim a következők voltak:
A táblázatból kitűnik, hogy valamennyi malignns tumora 
állat és ember seruma (a tumorok diagnosisa histologice vizsgál­
tatott meg) a positiv reaetiót mutatta. Érdekes, hogy úgy az állati, 
mint az emberi tumorok nemcsak a homolog antigénnél, hanem 
kölcsönösen is reagáltak. A vizsgálatokból annyi mindenesetre be­
igazolt, hogy a tumorok lipoidszerű specifikus anyagot tartalmaz­
nak, a mely anyagok mint számos controll-vizsgálatok a littera- 
turában beigazolták, más szervekben nincsenek jelen, vagy ha 
igen, legfeljebb csak oly nyomokban, hogy a reactióhoz nem ele­
gendőek ; másrészt kitűnik a táblázatból az is, hogy a tumor- 
serumok ezen specifikus lipoid-anyagokkal máskép reagálnak, 
mint a normális serumok. Feltűnő a tabellákban, hogy a positiv 
reaetiót diabetes és myeloid leukämia egy-egy esetében is észlel­
tük. A meiostagmin-irodalomban positiv eseteket észleltek M ic h e - 
l is  és Cattoretti is elszórva diabetes, előrehaladott tbc., pneu­
monia és súlyos máj-cirrhosis némely esetében. E nehány kivétel 
azonban, tekintve a klinikai difi'erentiális tünetek szembeötlő
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voltát, nem ronthatja még le a reactiónak úgylátszik kifejezetten 
specifikus klinikai értekét, mint a hogy a Wassermann-reactiónál 
is ismeretesek positiv eredmények, a midőn pedig nincsen luetikus 
fertőzés jelen.
A normális és tumoros egyén seruma közötti különbségnek 
egy szellemes kisérleti bizonyítékát mutatja a F r e u n d -K a m in er - 
féle sejtreactio. Ennek lényege azon számos, kísérletileg bebizo­
nyított tény, hogy ép, earcinomamentes egyén seruma a carci- 
nomás sejteket elpusztítja, de a carcinomás egyén szervsejtjeit, 
valamint earcinomamentes egyén sejtjeit változatlanul hagyja; 
ezzel ellentétben a carcinomás egyén seruma a carcinomás sejtek 
elpusztítására képtelen, a carcinomás egyén többi sejtjeivel és 
normális egyén sejtjeivel szemben pedig mint ép serum viselke­
dik. A serumok ezen lysis-hatását a tumor-sejt-emulsio sejtjeinek 
Tlioma-Zeiss-féle kamrában való megszámlálásával állapítjuk meg. 
Emberi tumor eseteim a következők voltak:
IV. tabella.
Eset Szám + -  . _1_
Cc. mammae ._. „.. .„ 5 4 0 1
Cc. linguae _J „„ .... 1 1 0 0
Melanosarcoma cutis 1 1 0 0
Cc. plylori .... „„ ..„ .... 3 2 1 0
Tbc. pulmonum.. . .... 4 1 3 0
E táblázatból látjuk tehát, hogy a reactio öt carcinoma 
mammae eset közül egyszer határozatlan volt, a mennyiben a 
lysis csak tökéletlenül következett be ; carcinoma pylori egy ese­
tében kifejezetten negativ volt; tbc. pulmonum négy esete közül 
pedig egyízben kifejezetten positiv volt. Hasonló eredményről 
számol be Ranzi, Amiradzibi is, tbc. esetében pedig Freund és 
Kaminer is.
A carcinomás sejteknek az embryonális sejtekkel, illetőleg az 
experimentális teratoidokkal való biológiai parallelismusának 
vizsgálatára a Freund-Kaminer-féle sejtreactio szintén alkalmas­
nak bizonyult. Ezirányú kísérleteim ugyan még folyamatban van-
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nak, ele állatkisérletileg a normális állati sorúmnak hasonló lysises 
sajátsága észlelhető a teratoidok sejtemulsiójára, mint a tumoros 
sejtekre. Ezen kisérletek mintegy kiegészítői K r aus  és G r a f f  vizs­
gálatainak, a melyek alapján kiderült, hogy a carcinomás sejtet a 
köldökzsinór-vér seruma (fötalis serum) nem oldja, de a retro- 
placentaris (anyai serum) igen, valamint, hogy embryonalis sejte­
ket (Kraus és Ishiwara) fötalis serum nem old, míg retroplacen- 
taris igen.
Ha ezek után a rosszindulatú tumorok chemismusának vizs­
gálatára vonatkozó különböző irányú kutatásokat áttekintjük, úgy 
azt találjuk, hogy a vizsgálatok a legkülönbözőbb irányban foly­
nak. És bár absolut positiv gyakorlati eredménynyel, úgylátszik, 
csak a meiostagminrecictio és a Freund-Kammer-féle sejtreactio 
kecsegtet, mégis a biochemiai módszerek segítségével úgylátszik, 
meg van adva a módja annak, hogy a rosszindulatú tumorok 
mistikus világába valamikor helyesen tudjunk betekinteni.
Dr. Túrán Géza (Budapest):
A lues serodiagnostikájának értékelése sebészeti és 
baleseti szempontból,
A lues diagnostikája sebészeti és baleseti szempontból az 
újabb vizsgálati eljárások fejlődésével nagy változást mutat. A mióta 
a Röntgen-képen látható elváltozásokat jobban tudjuk értékelni és a 
mióta a serologia eredményeit klinikai gondolkodásunk keretébe jól 
beillesztettük, azóta csaknem lehetetlennek tűnik előttünk oly 
diagnosis, a mely a szükséges laboratóriumi eljárásokat adott eset­
ben nélkülözné.
A II. számú sebészeti klinikán sebészeti megbetegedések 
esetében végzett WASSERMANN-reactióim statisztikája a következő 
volt (1909-ben):
a) 25 elsődleges esetből 2 (=9% ) volt positiv és 23 (=91%) 
negativ;
b) 30 másodlagos lues-eset közül 21 ( =  70%) volt positiv és 
9 ( =  30%) negativ;
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c) 7 harmadlagos lues-eset közül 5 (=71 '5%) volt positiv 
Ü ( =  28%5%) volt negativ.
Az azóta 600-on túli esetekben végzett WASSERMANN-reactiók 
közül 9 esetben a csontlues és sarcoma között- differentialis diagno­
sis eredménye három esetben positiv volt, a mely esetek közül 
két Ízben a Böntgen-kép is luetikus csontelváltozást mutatott és 
a helyes diagnosist a therapia sikeressége is igazolta.
E reactiók klinikai megítéléséből a következő eredmények 
vonhatók le :
1. Az anamnesis szempontjából. Klinikai tünetek sokszor 
cserben hagynak, a midőn az egész diagnostikus kép ezen hiányzó 
adatát a serumreactio jól kiegészíti. A vizsgálatot azonban lehető­
ség szerint mindég szövettani vizsgálat egészítse ki és csak ily 
módon fogjuk exacte értékesíthetni a serumreactio eredményét az 
anamnesisnél. Ez annál fontosabb, mert a lues szövettani kimuta­
tása néha a legnagyobb nehézségekbe ütközik, a mennyiben a 
syphilitikus újképződések sokszor csak mint tiszta hyperplasiák 
nyilvánulnak mikroskop alatt.
2. Korai diagnosis szempontjából elsősorban azon elváltozá­
sok jönnek szóba, a melyek mint luetikus megbetegedések is fel­
léphetnek. így hét esetben vizsgált leukoplakia oris eseteiben 
serologice a therapia szempontjából helyes diagnosist sikerült meg­
ejteni. A szájüreg nyálkahártyájának fehér foltjai u. i. vagy már 
lefolyt kórfolyamatnak termékei lehetnek, nevezetesen metasyphi- 
litikus productumok, vagy az illető szövetrészletnek oly elválto­
zásai, a melyeknek nyomán carcinoma fog fejlődni. A négy eset­
ben negativ reactio értékességét a próbaexcisio eredménye be­
igazolta, a mennyiben ezeknél a kezdődő carcinoma diagnosisa 
meg volt állapítható.
3 . É r t é k e s  a W A SSER M A N N -reactio n y ú j t o t t a  e r e d m é n y  a  tuber- 
kulotikus és luetikus m e g b e t e g e d é s e k  d i f f e r e n t ia l i s  d ia g n o s i s á n á l ,  
a z  arthritis deformans é s  más i z ü l e t i  m e g b e t e g e d é s e k  k l in ik a i  
m e g j e l e n é s i  a la k j a in á l ,  a  v é g b é ls tr ic t -u r á k  á t io lo g iá s  m e g í t é l é s é n é l  
{ g o n o r r h o e a ,  lu e s ,  t u b e r k u lo s i s ,  c a r c in o m a ? ) .
4. WASSERMANN-reactio a tumorok genetikus vizsgálatánál sok 
momentumra adhatja meg a választ. A tumorok esetében positiv 
lues-reactio sokszor latens luesre vonatkozhatik és • a tumor lue-
A LUES SER0D1AGN0STIKÁJÁNAK ÉRTÉKELÉSE 2fi£
tikus básison fellépett viszonyainak megítélésénél jöhet szóba. 
Coenen szerint a carcinoma linguae eseteiben (7) vizsgált serum- 
reactio negativ volta megdönteni látszik a nyelvrák luetikus gene- 
sisét, míg carcinoma oesophagi eseteiben a reactiónak többszöri 
positiv voltából valószínűnek véli, hogy a nyelőcső rákja sokszor 
régi syphilises hegek nyomán fejlődött.
5. Legfontosabb azonban a Wassermann-reactio mint diffe- 
rentialis diagnostikus segédeszköz csont- és izomtumorok, neve­
zetesen sarcomák és gummák elkülönítésénél. A nagy, kiterjedt 
csonkítással járó radicalis csontsarcoma-műtét és a conservativ 
csontlues-kezelés indicatiójának megejtésénél a Wassermann-reactio 
megbecsülhetetlen szolgálatokat tehet a czéltudatos és indokolt 
therapiának. A mióta a positiv WASSERMANN-reactio alapján meg­
indított antilueses kezelés nyomán a röntgenologice és klinice 
homályos kórtüneteket mutató csontdaganatok visszafejlődését ész­
lelhettük, azóta bizton állíthatjuk, hogy nem egy sarcoma-diagno- 
sissal radicálisan operált peripheriás csont-tumor és nem egy 
higanykurával gyógyult sarcoma végeredményében gummósus szö­
vetburjánzás volt. Ily értelemben a jövőben a sarcoma-statistikák 
correctiójánál a WASSERMANN-reactiónak fontos szerep jut majd 
osztályrészül. A WASSERMANN-reactio azonban a klinikus értékelé­
sével és csak a klinikai jelek összességének egybevetésével lesz 
igazán értékesíthető, a mennyiben elsősorban a szervezet comti- 
tutionalis állapotát kórismézi. Ezért egyrészt nem szolgáltat a 
szó szoros értelmében vett localis diagnosist, vagyis a kérdéses 
megbetegedett gócz nem okvetlen luetikus eredetű, ha a reactio 
positiv, és viszont másrészt a negativ eredmény sem zárja ki mindég 
a luest. így pl. antilueses eljárással kezelt esetekben a reactio 
negativ lehet, bár a lueses szövetelváltozások még jelen lehetnek* 
A lues baleseti megítélésénél a megbetegedés összes klinikai 
jelenségei mérlegelendők, tehát a fertőzés megejtődése, a baleset, 
a kórtünetek: időbeli, helybeli és kórelváltozási szempontból.
így trauma nélküli üzemi baleset jellegével bírnak azok az 
esetek, melyeket E ysell  közölt. 12 üvegfúvó luetikus infectiójáról 
van e közlésben szó. Az infectio közvetítője a közösen használt 
fujtató-szipka volt, a melylyel a fertőződött egyének luetikus tár­
sukkal együtt fújtattak üveget.
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A traúmás behatásnak legfontosabb a szerepe a syphilis 
tertiär stádiumában. A tuberculosiskoz hasonlóan a baleset lap­
pangó lues esetében a helybeli folyamat direct kifejlődéséhez vezet­
het a trauma helyén, vagy másrészt az erőművi behatás a fejlődő, 
vagy már fennálló luetikus folyamatot súlyosbíthatja. A keletke­
zett elváltozások gummosus burjánzások. Általános klinikai tapasz­
talat továbbá, hogy lueses egyének csonttörései kevésbbé jó gyó­
gyulási hajlammal bírnak, ügy ez a régi megfigyelés, mint a 
spontán fracturák, a fracturák rossz functionális gyógyulási ered­
ményei (pseudarthrosis) mind atiologiás magyarázatot nyertek a 
Wassermann-reactióval, de nemcsak a csontok, hanem a lágyrészek 
gummosus elváltozásainak megítélése is traumák után, értékes 
diagnostikus támaszt lel a WASSERMANN-reactióban. így rosszul 
gyógyult csonttörésnek két esetében, pseudarthrosis két esetében, 
trauma után fellépett alszárfekélyek három esetében sikerült a 
positiv serodiagnosis alapján a lues kórismét megejtenünk. Ezen 
•esetekben a kórtünetek vagy a baleset láncszerű folyományaként 
léptek fel, vagy legkésőbb 4—6 hét múlva. Thiem szerint, ha az 
elváltozások és a trauma között ennél jóval hosszabb idő telt el, 
úgy a luetikus manifestatiók önálló fellépésére teendő a diagnosis. 
Aiszont ha valamely csontot egy gummosus szövet már annyira 
roncsolt, hogy kifejezettebb erőbehatás nélkül, mint pl. az egyszerű 
izommunkára, a tárgyakkal való mindennapi érintkezés közben is 
eltörhet, úgy a baleseti behatás nem szerepelhet a törés okául. 
A törés csak a gummás szövet-roncsolódás természetes végered­
ménye lesz. A baleseti praxisban a gummosus szövetelváltozás 
felismerése néha nagy nehézségekbe ütközik. Egyik felülvizsgálati 
esetünkben, a hol a nagy callus-burjánzások nem typikus Röntgen­
képe miatt a diagnosis az iratokban szerepelt fractura, osteomye­
litis és gumma között ingadozott, a differentialis diagnosist exactul 
esakis a positiv serodiagnosis alapján dönthettük el. Ezen esetünket 
kimerítőbb casuistikánkban legközelebb fogjuk közölni. (A Röntgen­
kép demonstratiója.)
A baleseti orvosi judicatura nehéz praxisában így egy csomó 
más bántalom is tisztázódott. Ezek közé tartozik elsősorban a tabes. 
A tabes és baleset viszonyáról az irodalomban uralkodó nézetek 
főbb képviselői szerint összefoglalólag a következű mondható:
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H itzig szer in t bár typ ik u s, k izáró lag  trau m ás tabesre je lle m z ő  
kórkép  fe l n em  á llíth a tó , m ég is  a ta b es-esetek n ek  egy  soro za tá n á l 
k izá ró la g  trau m át és m eg h ű lé st k e ll á t io lo g iá s  m om en tu m k én t fö l­
v e n n i. L eyden  és K lem perer, továbbá G owers szer in t a traum a  
és ta b es á tio lo g iá s  ö ssze fü g g ése  k é tség te len ü l be van  igazolva . 
E  n éze tek k e l szem b en  Thiem , F lechsig  és m ások  szer in t m in d en , 
teh á t v a la m ely  b a le se t u tán  is  m an ifestté  le tt tab est egy  lu e tik u s  
in fe c tio  e lő zö tt m eg  szü k ségk ép en . E rb e llen b en  ism er i ugyan  a 
ta b es  sy p h ilo g en  term észetét, de n em  lá tja  annak  k étség te len  b iz o ­
n y íték á t, h o g y  a sy p h ilis  m in d en  esetb en  a tabes m eg a la p o zó ja . 
S chittenhelm  szer in t ig a z i traum ás tabes sen su  str ictori u gyan  
n in cs , de a trau m a a lk a lm as d isp o sit io  a tabes , k itörésére, va g y  
e se tleg e s  sú ly o sb ítá sá ra . F r . S chultze szer in t, ám bár a W assermann- 
reactio  p o s itiv  vo lta  ta b esn é l a m eg b eteg ed és lu e tik u s term észetét  
sero lo g ice  is  b eb izon y íto tta , cen trá lisá n  h ató  com m otiók  m ég is  
ad o tt ese tb en  a ta b es k órok ozó i leh etn ek .
A z irod a lom  összes  ed d ig i t isz tá n  «traum ás tabes» e se te i 
azon b an  sz igorú  k ritik ával m érlegelve , n em  fogadhatók  el ily en ek  
g yan án t. A tab es lu etik u s g e n e s isé t  va lló  e lm élet erős és értékes  
tám aszá t le lte  a W assermann-reá dióban. S chütze, Citron, H. B oas 
é s  m ások  v izsg á la ta i óta tudjuk, h o g y  k eze le tlen  tab es esetek b en  
a positiv W assermann—reíic^’o constans, ú gyan n yira , h o g y  egyá lta lán  
n em  k eze lt eg y én  n eg a tiv  sero d ia g n o sisa  e setéb en  a « tab es»-d iagn osis  
fe le tte  k étséges. A ze lő tt k eze lt ese tb en  csak a p o sitiv  reactión ak  
van  je len tő ség e , a n eg a tiv  reactio  n em  b izon y ít sem m it. A p o sitiv  
reactio  azon b an  csak azt je len ti, h o g y  az ille tő  egyén  lu etik u s, de 
n em  ok vetlen ü l, h o g y  tab ik u s. A k lin ik a i tü n etek  adják m ajd  m eg  
a döntő szót. V iszo n t azonban', ha a tabes ism ert tü n etcsop ortjáb ó l 
csak  n éh á n y  van  je le n , ú g y  a g y a n íto tt ta b es-d ia g n o sist a p o sitiv  
reactio  m eg erő s íth e ti. T ehát a k lin ik a i je lek k el ö sszefü ggésb en  a 
p o s itiv  WASSERMANN-reactiónak d iagn ostik u s , sőt d ifferentia l-d ia - 
g n o stik u s  értéke a k lin ik u s  praxisban  m eg b ecsü lh ete tlen . Így diffe- 
ren tia l-d ia g n o stik u s érte lem b en  pseudotabes alcoholica, h riedreich— 
féle ataxia, columnamegbetegedések stb. jö h e tn ek  szóba, a m ely ek  
te rm észe tesen  a b a lese ti d ia g n o s is  és m egb irá lás a lap jáu l is  s z o l­
gá lh atn ak .
B a le se ti szem p o n tb ó l m in d ezek  alapján azt k e ll va llan u n k ,
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hogy baleset és tabes összefüggése esetében a klinikai és serologiaí 
diagnosis segélyével megállapított tabes a baleset következtében: 
adott esetben vagy latens alakjából vált manifestté, vagy a már 
fennállott tabes, a baleset folytán súlyosbodott.
Feltűnő a tabes sebészetibb vonatkozású eseteiben az, hogy 
právaleálnak a lábsérülések, a mi bizonyos esetekben arra figyel­
meztethet, hogy a tabikus járás bizonytalanságának is jut némi 
szerepe a baleseteknél.
A ta b esh ez  h a so n ló a n  W assermann-reactio  az e lső  ex p er im en ­
tá lis  b io ló g ia i b izo n y íték á t adta a lu es  és p a ra ly s is  ö sszefü g g ésén ek  
is . U g y a n ezen  reactio , a m ely  embernél practice véve csak syphi- 
lisnél fordul elő, a dementia paralytica csaknem valamennyi 
esetében fellelhető. Baleseti szempontból a WASsERMANN-reactiónak 
érték es d ifferen tia l-d iagn ostik a i szerepe ju th a t, ha posttraumás■ 
psychosist k e ll paralysistől elkülöníteni. E gyéb , az e lk ü lön ítő  k ór­
ism e  szem p on tjáb ó l szóba  k erü lh ető  e lvá ltozások  : arteriosclerotikus 
dementia, alkoholos pseudoparalysis, K órsak o m v -féle psychosis^ 
manio-depressiv psychosis stb.
A tiszta paralysis: a syphilis utóbaja, a trauma pedig csak 
a baj kitörését siettető momentum. Sokszor a trauma kapcsán 
válik csak észrevehetővé a paralysis egy-egy tünete, nem is tekintve,, 
hogy a paralysis kezdő stádiumában az egyének igen könnyen 
vannak balesetnek kitéve. A balesetes vagy baleset nélküli para- 
lysisek boncztani képe közt semmi különbség nincs és Men del . 
szerint a literaturában eddig tudományos kritikát megálló traumás 
progressiv paralysis nem ismeretes. A trauma kiváltó szerepének 
megítélésénél fontos, hogy a paralysis kitörése ne később, mint 
lVa—2 év post trauma és a baleset után két hónappal hamarabb 
ne álljon be. Ezen szabálylyal azonban S ilberstein  szerint nincs- 
ellentétben W eber  azon tapasztalata, hogy syphilis-intoxicatióval 
gyöngített ellentállású idegrendszer esetében alkalmas trauma után 
paralysises tünetek nyomban is felléphetnek (pupillamerevség, 
beszédzavarok stb.). A kiváltásra alkalmas súlyosabb trauma rend­
szerint a fejet (agyat) éri, vagy mint psychikus traum a: shock,. 
hat az egyénre.
A tabes és paralysis baleseti vonatkozású casuistikáját szintén 
fentemlített közleményünkben fogjuk közölni.
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Ezek után az előadottakból áttekintőleg a következők von­
hatók le :
1. A lues diagnosisa sebészeti szempontból, a serodiagnosis 
segítségével rendkívül értékes eljárás, de csak a többi klinikus 
tünetekkel, kórszövettani, illetőleg Röntgen-vizsgálattal együtt. Nem 
szoros értelemben vett szervi- vagy localis diagnosist szolgáltat, 
hanem a szervezet constitutiójáról ad felvilágosítást a luest illető­
leg. A klinikus értékelésében azonban anamnestikus, korai diagno­
s t ic s  és differential-diagnostikus adatokat fog szolgáltatni a kör­
folyamatok helyes megítélésénél és a therapiánál is.
2. A lues és trauma kölcsönös viszonyának megítélésénél 
a sebészeti diagnostikában alkalmazott elvek jönnek elsősorban 
tekintetbe, Röntgen-lelettel és a kórszövettani vizsgálattal lehetőleg 
egybevetve.
3. A tabesre és paralysisre vonatkozólag a serodiagnosis ex- 
j)erimentalis biológiai eljárással bebizonyította ezen megbetegedések 
lueses eredetét, a mivel eldöntötte azt is, hogy tisztán traumatikus 
tabes vagy paralysis nincs, a trauma csak a latens kórformák 
manifestté vagy a már fennálló betegség súlyosabbá tételére 
alkalmas.
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I I I .  F Ő K É R D É S .
Illyés G éza (Budapest) és S teiner  P ál (Kolozsvár) röviden  
ism ertetik  referátum uknak  főbb té te le it.
A FŐKÉRDÉSSEL KAPCSOLATOS ELŐADÁSOK.
B orbély Sam u ( T o r d a ) :
Endemicus-e a húgykő és miért?
Engedelmet kell kérjek, bogy előadásomat nem a bejelentett 
czím alatt tartom meg. bár dolgozatom jóformán már kész volt, 
midőn a Steiner  tagtárs úr becses referátuma kezeimhez jutott.
Evekkel ezelőtt magam is úgy gondolkoztam, hogy húgykő 
endemicus jelleget fel nem vehet, mindenütt előfordul. Az a tény, 
hogy akkoriban a klinikák voltak gyűjtőpontjai a kőbetegeknek, 
hisz vidéken számottevő sebészet nem volt, úgy tüntette fel a 
dolgot, hogy a húgykőbetegek nagy contingense oly kórházak 
körül mutatható ki, hol intensiv sebészet folyik. Ezt látom meg­
erősítve a BÓKAY-féle statistikában, a hol szinte szabályszerűen 
lehetett kimutatni, hogy a kőbetegek száma a távolsággal csökken, 
ugyanezt láttam azon kőstatistikából, melyet még 1898-ban készí­
tettem a kolozsvári sebészeti klinika húgykő betegeiről.
Ezen kimutatásokból azt láttam, hogy az E pstein által el­
nevezett «steinerdék» nem léteznek. A betegek csoportos kimuta-
iása rendesen oly községekből történt, honnan könn3ren kerülhettek 
szakszerű kezelés alá. E mellett a kimutatásokban csak a nagy 
általánosság vétetett fel akkor, midőn számszerűen konstatáltatok, 
hogy p. o. Torda az ő vegyes népességével X. vagy Y. esettel 
szerepel; de ezen kimutatásokban nincs tekintet arra, hogy a ki­
mutatott betegek a község mely részében laknak, szétszórtan-e, vagy 
egy tömegben, nincs tekintet aira, hogy milyen viszonyok között 
élnek, nincs, hogy mily szocziális körülmények veszik körül őket, 
úgy hogy ezen statistikák csak azt mutatják, hogy valamelyik 
községben a liúgykő tényleg előfordul. Ha ezen kimutatások ki­
terjeszkednének arra, hogy a község melyik részében, szétszórtan-e, 
vagy egy tömegben jönnek elő a húgykövek, akkor nyilt térkép 
állana előttünk, a mi alapján biztosan megmutathatjuk, hogy húgy- 
kőre disponált helyek vannak-e, vagy nincsenek s ha statistikáink 
kiterjednének nem csak a népesség szocziális viszonyaira, munka­
körükre, műveltségi fokukra: akkor felvilágosítást kapnánk arról 
is, hogy tényleg a geograiikus viszonyok-e, vagy más egyéb ok 
járul hozzá, hogy ott a húgykő nagyobb számban fordul elő.
Az ismert húgykő statistikák csak azt mutatják, hogy egyes 
helyeken a húgykő előfordul, de, hogy az sporadicus jelenség-e, 
vagy endemicus, azt nem. Tizennégy éve figyelem a húgykövek 
helyszíni megjelenését és t. Sebésztársaság, mint érdekes tényt 
mutatom ben Torda város térképét, kitüntetve rajta az általam 
észlelt húgykőbetegek lakóhelyét; s mit látunk uraim ! azt, hogy 
'Tordán az általam észlelt húgykövek 91°o-a a városnak a vasúti 
állomásra néző, egy hegyen fekvő s az Aranyos folyóra támaszkodó 
részéből, magukat a többi polgároktól elkülönítő, kis műveltségű, 
román lakta negyedből került ki.
Óhajtom itt rögtön megjegyezni, hogy a kolozsvári sebklinika 
anyagáról készített statistikámban kimutatott három esetből kettő 
szintén erről a tájékról való. Összes itteni eseteimből egyetlen egy 
betegem volt, az is felnőtt, ki magyar és a város ú. n. újtordai 
negyedéből került ki s ha ehhez hozzá teszem azt a szinte külö­
nösnek látszó tényt, hogy egy kartársunk, ki ugyan statistikámban 
nincs benne, — még K ováts professor által operáltatott, — anyjá­
val együtt húgykőbeteg volt, s szintén ennek a negyednek határán 
Jakott: önkénytelenül kell arra gondolni, hogy igenis vannak
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praedisponált helyek, hol a húgykő kifejlődése gyakoribb; ezeket 
a tájakat nevezem én steinerdéknek.
Maradjunk a gyermekkori húgykőbetegeknél. Tordán, gyermek­
kori húgykőbeteget csakis a már emlitett negyedből kaptam, más 
negyedből nem. Menjünk a térképen tovább; sajnos ily precziz 
térképet, mint a tordat nem adhatok, nincs. A tordai húgykő- 
czentrumhoz szinte beszájadzik Keresztes kis község, ennek ide 
hajló részéből már volt négy gyermekkori húgykőbetegem ; de 
nézzük a nem messze levő s magyar és román lakta Egerbegy 
községet, mely szintén az Aranyos mellett fekszik : hat esetet hoz 
statistikámhoz s mind a hat, a falu délkeletre eső részéből, a 
román lakta részből került ki. Megszivlelésre méltó, azon román 
lakta helyekről, hol a bennlakók jó módban, sőt mondhatni igen 
jó módban élnék, hol a szocziális viszonyok a tisztaság, a magára 
adás, a gyermeknevelés terén bizonyos magasabb nivót m utat: 
gyermekkori húgykőbeteg vagy alig van, vagy igen sporadicus s 
ha ehhez hozzávesszük azt, hogy vármegyénk területén a szarvas- 
marhák között jóformán csakis a Torda-Kolozsvár között elterülő' 
területen fordul elő a húgykő, de oly nagy számban, hogy e vidék­
ről nagyobb gazdaság szarvasmarhát nem szerez be, bizonyítva 
látom azt, hogy a húgykő igenis endemicusan jelentkezhetik s: 
jelentkezik is, vannak tehát steinerdék.
Endemicus tehát a húgykő, evvel én nem a climaticus viszo­
nyokat, az ivóvizet, avagy talán egy ismeretlen mikrobát akarok 
kórokul felhozni, de azt látom, hogy homogen szocziális viszonyú: 
egyének gyermekei és egyének között fordul elő.
Mi ennek az oka? Tisztelt sebésztársaság! Nem akarom becse» 
türelmüket sokáig igénybe venni, de ki kell jelentenem, hogy én 
a húgykövek essentiális okát, azok endemicusan fellépő tendentiáját, 
azt a tényt, hogy egy család több tagjánál is észlelhető a húgykő: 
tisztán a táplálkozásban látom.
Az elsőre csupán azt hozom fel, hogy Norvégiában, az Island 
szigeteken, hol a lakosság hallal táplálkozik, a húgykő ismeretlen 
betegség; ott ismeretes csak, hol a felnőttek legfőbb tápláléka a 
barna hús. A gyermekkori húgykő esetek szintén erre a lapra 
tartoznak. Már régebb kimondották azt, hogy gyermekeknél a 
húgysavas veseinfarctus a kórokozó. Én magát az infarctusnak.
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nevezett elváltozást másodlagos jelenségnek tartom. A göttingeni 
patliologiai intézetben mutatták ki legelőbb, hogy hasűri sepsisben 
elhalt egyének veseparenchimájában necroticus helyek vannak. 
Ez ösztönözte vizsgálatai keresztülvitelére BRAUN-t, ki kimutatta, 
hogy ezen necroticus szigetek, melyek hasonlók, identicusak a 
mediczioális mérgezéseknél kapott s a vesébe lokalizált degeneratios 
processushoz, mely necrosissal végződik : minden oly esetben fel­
lep, hol a keringésbe toxinok jutnak, különösen követői azon toxi- 
naemiának, mely a belekből indul ki. Már most nézzük húgykő- 
betegeink csecsemő korát. Testi tisztaság alig van, ellenben a vegyes 
táplálás babbal, kenyérrel, puliszkával már az elet nem első hó­
napjaiban, de heteiben kezdődik, ennek folyománya nem egyszer a 
végzetes kimenetelű gastro-enteritis vagy szerencsés esetben az 
innen kiinduló stercorsemia, ennek folyománya aztán a vese-epithel 
necrosissa, az így keletkezett rögre csapódik le a húgysav, mely 
az észlelt esetek több mint 90%-ában a kő magját alkotni fogja 
és alkotja is (U ltzm ann), É s a régi húgykő statistikák nagy gyen­
géje itt van; nem mutatták ki, hogy a gyermekkori húgykő oly 
homogen intelligentiájú egyének gyermekeinél lép fel, kik a gyer­
mekkori táplálás, tisztaság stb. fogalmával nemcsak nincsenek 
t :sztában, de arról fogalmuk sincs. Statistikáink készítésénél általá­
nosítottunk, bizonyos magaslatról néztük a számokat s ezért tűntek 
el az endemicus jelenségek, a steinerdék. Ép úgy mint a hogy el­
tűnt a familiáris megjelenhetőség is.
Hisz uraim, a viszonyokra, arra a felügyeletre, a melyben 
ezek a betegek élnek, tiszta következtetéseket lehet vonni még az 
eltávolított kő chemiai összetételéből, annak nagyságából is. Jobb 
módban élő, testi tisztaságukra sokat adó románok, avagy a hasonló 
viszonyok között élő székelyek ivadékainál húgysavas, tehát nem 
ali vegyhatású vizelletet feltételező kő az, mely gyakori; magukat, 
gyermeküket elhanyagoló egyének gyermekeitől, húgysavas maggal 
bíró, sokszor tekintélyes nagyságú phosphatokat kapunk; evvel 
nem azt mondom, hogy itt húgysavas kő nem jő elő, előjő, de 
ezek rendesen mint húgycsőkövek kerülnek észlelés alá, akkor, 
mikor az a húgycsőben elakadva teljes retentiót okoz, ennek pedig 
olyan tünetei vannak, hogy a legprimitivebb gondolkozású ember­
nél is feltűnő lesz. Igen kicsi az én anyagom, de ebből is bizonyít­
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h a tó  a fe n t ie k  ig a z s á g a , ép  ú g y , m in t  a  h ú g y k ő  fa m iliá r is  m e g ­
j e le n é s e  i s ; a z o n  so k a k  á lta l  ta g a d o tt  j e le n s é g , h o g y  h ú g y k ő  e g y  
c s a lá d  tö b b  ta g já n á l  i s  m e g je le n h e t ik , v a n  h e r e d itá s . I tt  van  a  
K ováts p r e fe ss o r  á lta l o p e r á lt  o r v o s  a n y já v a l, o tt  a k o lo z sv á r i  
k lin ik á n  m ű tö t t  g y e r m e k , k in e k  te s tv é r é t  m á r  é n  o p e r á lt a m ; v a g y  
a z o n  p o n to s a n  é s z le l t  e se t, h o l  e g y ik  c sa lá d b a n  az  apa , a  m á s ik  
c sa lá d  a n y já v a l t e s tv é r :  a  férfi k ét fia , a  n ő  e g y  fia  le t t  é s z le lv e ,  
m in t  h ú g y k ő b e te g ;  a v a g y  o t t  a  k é t te s tv e r , e g y ik n e k  u r e th r á já b ó l  
k a to n a v is e lt  em b er  m e ts z i  k i a  h ú g y k ö v e t , m íg  a m á s ik n á l en  
e x c in d á lo m .
Ily esetekben is az okot a táplálásban kell keresnünk; míg 
felnőtteknél a bőséges húsétel, addig gyermekeknél a már leírt 
viszonyok közé jutás az ok.
Ezek a megfigyelések azok, melyek a jideg számoknak életet 
adnak.
R évész Ernő ( B u d a p e s t ) :
A húgykövek sebészetéről.
Referátumom tárgyát a H erczel  tanár vezetése alatt álló 
Rókus-kórházi I-ső sebészeti osztályon 19( G-tól 1911-ig azaz 6 év 
alatt kezelt húgykő esetek képezik. Ez alatt az idő alatt 101 húgykő­
beteg jelentkezett osztályunkon, kik közül 75-öt megoperáltunk. 
Azokat a consequentiákat fogom ismertetni, melyeket ezen 101 
esetből az urolithiasis pathogenesisére, diagnosticajára és therapiá- 
jára nézve levonhatunk.
Előadásom folyamán először a húgykövek közös aetiologiájá- 
val kívánok foglalkozni, azután külön tárgyalom a vesekő és ehhez 
simuló ureterköveket és külön a hólyag- és urethraköveket. Végül 
sorrendben legutoljára következik az anuria calculosa, mert bár 
ennek oka az uropoeticus rendszer bármely részében ülő kő lehet, 
a vizelet retentio folytán előálló uraemiás tünetek és elváltozások 
a betegség lefolyását, a műtéti beavatkozás módját, a műtét progno- 
sisát annyira megváltoztatják, hogy az anuria calculosa a húgykő- 
bántalmak közt, mint egy «sui generis» betegség, separált helyet 
foglal el.
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Az setiologiát tekintve a műtét útján eltávolított köveknek 
több mint a fele primárkő volt, kevesebb a secundär. A primár- 
kövek szűkebb pathogenisére vonatkozólag számos elmélet van for­
galomban. A fontosabbak E b s t e in , L ichtw itz  es R osenbach  elmélete.
E b s t e in  s z e r in t  m in d e n  kőben v a n  e g y  e ls ő d le g e s  o r g a n ic u s  
v á z , mi a  k ik r is tá ly o s o d á s  m e g in d ító ja . Ez az o r g a n ic u s  v áz  p e d ig  
a v e se -  v a g y  a h ú g y le v e z e tő  u ta k  s e jtje  n e k  k ó r o s  e lv á lto z á sa , b e te g ­
sé g e  fo ly tá n  á l ln a  e lő .
A LicHTW iTZ-féle m a g y a r á z a t  é r te lm é b e n  a v iz e l le tb e n  o ld v a  
le v ő  c o llo id o k  ta r tjá k  a k ő k é p z ő  l iú g y só k a t  i s  o ld v a  é s  a k ő k é p z ő ­
d é s  o k a  ép  e z e k n e k  a c o llo id o k n a k  ir r e v e r s ib ilis  k ic sa p ó d á sa  le n n e .
R osenbach  számos kísérlet után arra a következtetésre jut, 
hogy a kőképződés oka valami eddig ismeretlen megváltozása az 
anyagforgalomnak; tehát az ok nem a vesében keresendő. Az anyag­
csere pedig kétféle elváltozást szenved. Az egyik a sódiathesis, 
vagyis hogy a véjben valamelyik só absolut mennyisége megsza­
porodik. Ez azonban még nem elég, mert a phosphaturiának vagy 
oxaluriának még nem szükségképeni következménye a kőképződés. 
Kell még valami kiváltó oknak lenni. Es R osenbach  szerint ez az 
ok is az anyagcserében, illetve a vérben és nem a vesében kere­
sendő.
A 101 húgykőbeteg közt 85 a férfi és csak 16 a nő. És pedig 
a 60 hólyagkőbeteg közül a női nemhez tartozott kettő, azaz 3%, a 
41 vesekő beteg közül 14, azaz 34*1%. A női vesekőmegbetegedések 
száma más statistikákban még inkább közeledik a férfiakéit ez, de 
mindég valamivel kevesebb nála; így Kümmelnél 41%, Morrisnál 
46% a nő. E differentia oka talán a két nem táplálkozásának, 
életmódjának különbségeiben rejlik.
A női hólyag- és urethrakövek aránylagos ritkaságának az 
oka pedig a boncztani viszonyokban, a női húgycső rövidebb, tá- 
gulékonyabb voltában, a prostata hiányában stb. keresendő.
Legfiatalabb húgykőbetegünk 14, legöregebb 87 éves volt.
Vesekőeseleink zömének életkora a 30 és 60 év között válta­
kozott. 60-on felül csak egy nephrolithiasist operáltunk, 30-on 
alul hatot.
Hólyagkőeseteink közt 40-nek, azaz eseteink 3 A részének élet­
kora az o-ik 7-ik decennium közt váltakozott.
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A vesekő megbetegedés jellemző tünettnasa a fájdalom, a 
vérzé-s és a húgykővizelés, illetve a vizelet kóros elváltozása.
Nephrolithiasisban szenvedő betegeink 75% egy-károm évre 
vezette vissza panaszait, de volt köztük olyan is, ki gyermekkora 
óta érzett könnyen elviselhető kellemetlenségeket.
A fájdalom, olyankor, ha a kő mozdulatlan, esetleg be van 
ágyazva, teljesen hiányozhat vagy csak enyhén, tompán jelentkezik 
a vesetájon ; kisugárzik a hátba, lumbalis tájba, ureter mentén a 
hólyagba, penisbe, herébe, czombok belfelületére. A fájdalom egyik 
faja a colivá. Gyakoribb a kisebb köveknél, mint a nagyoknál. 
Mert a kisebb conerementumok mozgékonyabbak; könnyebben 
ékelődnek be- és elzárva a húgylevezető utakat, vizeletretentiót 
okoznak. A retentió folytán okozott feszülése a vesekelyhek- 
nek, veseparenchy mának és vesetoknak előidézi a kínzó, alig 
elviselhető görcsös colicas fájdalmat, mely gyakran hányással, 
elgyengüléssel, sőt néha ájulással van egybekötve. Emellett 
sokszor erős stranguria kínozza a beteget és az óriási tenesmus, 
elviselhetetlen vizelési inger daczára is csak pár csepp véres 
vizeletet képes kipréselni. A roham alatti oliguriát roham után 
rendesen poliuria váltja fel, ha a liúgyutak szabadok lettek. Colica 
eseteinknek mindegyikében volt.
41 esetünk közül 19-ben azaz 48%-ban fordult elő kisebb- 
nagyobb fokú haematuria. A vérzés sohasem volt profus, sohasem 
tett beavatkozást szükségessé, igen gyakran volt colicával egybe­
kötve, sokszor lépett fel hosszabb mozgás, járkálás, ugrálás, ráz- 
kódtatás után.
Vizelet néha zavaros. Három esetünkben kisebb-nagyobb idő­
közökben homok, öt esetünkben időközönkint kövek ürültek mictió 
alkalmával.
Mindezekhez a tünetekhez septicus esetekben az infectio tü­
netei is járultak; láz, hidegrázás, genyvizelés. A beteg lefogyott, 
elgyengült. Gyakran azonban hiányzott a hőemelkedés, mert a 
genyes vizelet kiürülése elé akadály nem gördült.
A kórisme teljesen csak a legritkább esetekben biztos. Rend­
kívül fontos az anamnesis, a fájdalom holléte, kisugárzása. A colicák, 
a vérzés fellépte, tartama, mennyisége, minősége, előző kövek távozása 
sokszor döntők a betegség nemének megállapításában. A beteg
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vizsgálatnak két irányban kell történnie. Először azt kell meg­
állapítani, hogy tényleg vesekő okozza a symptomákat és melyik 
oldali vese a beteg, másodszor azt kell eldönteni, hogy a vesék 
mennyire functióképesek.
Azon néhány igen ritka esetet kivéve, mikor a vesekövet a 
hasfalon át direct tapinthatjuk, vagy az ureter distalis végébe be­
ékelt concrementumot, bimanualis vizsgálatnál a hüvelyen vagy 
végbélen át digitaliter érezhetjük és felismerhetjük, biztos diagno- 
sist csak a radiológiai vizsgálat adhat, de ez is csak positiv irány­
ban. Sőt még itt is megtéveszthet valami elmeszesedett mirigynek 
vagy a vese elmeszesedett tokjának az árnyéka.
Rendkívül fontos a vizelet analysise és microscopiai vizsgá­
lata. Vesekövesek hevesebb mozgás, rázkódtatás után ürített vize­
letében majdnem mindég találunk már szabad szemmel is vért, 
górcsővel azonban az esetek legnagyobb részében láthatunk nagyobb 
számú vörös vérsejtet. Minden inficiált esetemben találtunk a vize­
letben gen}7t és fehérjét. Sőt a vese müködésképességéről is fel­
világosít némileg a vizeletvizsgálat; a különböző hyalin, szem­
csés stb. cylinderek mindég a veseparenchyma kisebb-nagyobb 
fokú megtámadtatására mutatnak.
A második igen fontos feladat a beteg oldali és főleg az ép 
oldali vese működési képességének az exploratiója. A feladat meg­
oldása a cystoskopia illetve ureter katheterismus utján történik.
A cystoskopia inkább a betegség localisatiójáról ad felvilágo­
sítást, továbbá arról, hogy nincs-e solitär vesével, egy uréterrel 
dolgunk.
A functionális vizsgálatra döntő fontosságú a húgyvezér 
katheterizálása illetve az így nyert vizelet vizsgálata. A különböző 
vizsgálati methodusok közül mi a higítási módszert a kryos- 
kopiával együttesen alkalmaztuk és az eredmények és az ezekből 
levont consequentiák mindig beváltak.
A vesekövek gyógykezelésénél tekintetbe kell vennünk azt a 
körülményt, hogy borsonvi kőnél nagyobb kövek ritkán távoznak 
spontán és pathoíogiás elváltozásokat az asepticus kő is okoz a 
vesében. Ehhez járul az, hogy állandóan fenyeget az anuria vagy 
iufectio veszedelme, mikor is sokkal rosszabb prognosissal kell 
operálnunk.
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Inficziált genyedő esetben természetesen minél előbb be kell 
avatkozni. Mert eltekintve azon kevés szerencsés esettől, mikor a 
perinephriticus abscessusban levő geny a kővel együtt kifelé vagy 
a bélbe ürül, az állandóan fennálló gennyedés a szervezetet állan­
dóan gyengíti, sorvasztja, sőt tönkre is teheti.
I zrael  szerint a műtétnek absolut és relativ indicatiója van. 
Absolut indicatio, a mikor tehát okvetlen operálni kell: 
először az anuria, akár kétoldali kő okozza, akár reflex- 
anuria,
másodszor minden acute inficiált eset, mikor a pyelitis, illetve 
pyelonephritis az eddig ép vese elpusztításával fenyeget,
harmadszor, okvetlen és gyorsan be kell avatkozni akkor is, 
ha oly profus vérzés lépne fel, mely exitus letalissal fenyeget.
Belative indicált a műtét, tehát ajánlani kell akkor, ha vize­
letben levő geny a vesemedencze chronicus infectióját mutatja, 
ha a colicák igen gyakoriak és mégis eredménytelenek, ha az 
ureterkő a végbél vagy hüvely felől érezhető és műtét nélkül el 
nem távolítható, mert az ilyen esetek mind infectióval végződnek.
A mi 18 operált vesekő-esetünk között 13 septicus és öt 
asepticus volt (az anuriáktól eltekintek, azt külön fejezetben tár­
gyalom), vagyis az eseteknek csak 28%-a került mint fertőzetlen 
vagy kevéssé fertőzött casus osztályunkra, 72% erősen inficziálva 
volt. Ez is arra int, hogy az asepticus lithiasis műtétével se soká 
várjunk.
A vesekövet három módszer segítségével távolíthatjuk el, 
nephrectomiával, pyelotomiával és nephrotomiával. Ezek közül a 
két elsőt csak bizonyos megszabott esetekben végezhetjük.
Nem végzünk nephrectomiát, ha a másik vese nem ép>, nem 
functióképes; vagy ha a másik vesének szövete eléggé ép, de itt 
is van vesekő. Indicálja a primär nephrectomiát, ha a veseparen- 
chyma már elpusztult, vagy ha valamelyik műtéti eljárás közben 
csillapíthatatlan, más módon meg nem szüntethető vérzés lép fel.
Pyelotomia contraindicált minden erősebben inficiált esetben, 
továbbá oly nagy ágas-bogas, dentriticus- vagy multipex köveknél, 
melyeknek kiszedése a pyelotomia sebén át egészben nem sikerülne 
és a seb olyan zúzásával, roncsolásával járna, mi a prima intentio 
szerint való gyógyulást lehetetlenné tenné.
A HEGYKÖVEK SEBÉSZETÉRŐL 283
Nephrotomia indicált minden olyan asepticus esetben, hol 
pyelotomia nem végezhető és minden septicus esetben, melynél a 
vese aránylag ép vagy a túloldali vese functiókepessége csökkent, 
Asepticus műtéteinknél, ha csak lehetett, pyelotomiát végez­
tünk és pedig öt asepticus esetünk, közül háromban. Egy esetet 
azért kellett nephrotomiával megoldani, mert a kő ágas-bogas és 
igen nagy volt (3x3 ' 2 cm), a másik alkalommal pedig az igen 
hájas egyén, kérges összenövésekbe ágyazott vesemedenczéjéhez 
nem bírtunk kellőkép hozzáférni.
Septicus eseteinkben, ha a vese állapota megengedte, nephro- 
tomiát végeztünk. Ha azonban a veseparenchyma a nagyobbfokú 
genyedés stb. miatt már elpusztult és a túloldali vese jól functio- 
nál, nem járunk el túl conservative, mert a különböző statisztikák­
ból láthatjuk, hogy a septicus esetekben a nephrotomiákra eső halál­
esetek száma nagyobb mint a nejihrektomiáké ; pedig ez utóbbi ese­
tekben a vese rendesen erősebben elpusztult és a genyedés nagyobb­
fokú, mint a neplirotomisált casusokban. így ZrcKERKANDLnak nyolez 
nephrectomiája meggyógyult, nyolez nephrotomiája közülkettő exitált, 
NicoLicHnak négy nephrectomiáj a két morssal, négy nephro­
tomiája hárommal végződött.
Kümmel septicus esetei közül 20 nephrectomisált betege közül 
egy se halt meg, 24 neprotomisáltja közül pedig három és e mellett 
kénytelen volt nyolez secundár nephrectomiát végezni.
13 septicus esetünk közül hét nephrectomiával, hat nephro­
tomiával nyert megoldást, tehát eseteinknek több mint a felében 
kénytelenek voltunk kivenni a vesét.
Műtéteinknél mindig lumbalis metszéssel retroperitonealisan 
hatoltunk be. A metszés a Xil-ik borda és hátizmok találkozási 
helyétől indul ki és a spina ant. superior felé tart. A vesét zsíros 
tokjából tompán kifejtjük és ltiluxáljuk
Már most pyelotomiánál a szabaddá tett vesemedenezén 
21,®—3 cm-nyi nyílást és pedig a véredények miatt lehetőleg a 
hátsó falon. A követ kiemeljük és a vesemedencze sebet két etage- 
ban zárjuk. A hasfalat csomós catgut, a bőrt tovafutó selyemvar- 
rattal teljesen egyesítjük. Vagy, ha az eset kissé inficiált volt, 
üvegdraint vezetünk a vesemedenezéig, melyet pár nap múlva el­
távolítunk. Eseteink mind prímán gyógyultak.
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Nephrotomiánál szabályszerűen kiluxáljuk a vesét. Egy segéd 
ujjával vagy rugalmas gummieszközzel összenyomja a vesekocsány- 
ban futó ereket, most a vesét convexitásánál 2—3 mm-rel hátrább 
felmetsszük és a követ eltávolítjuk. Egy esetben a vesét közepén 
harántul metszettük át a vesemedenezéig, de az így nyert betekin­
tés nem volt elegendő. Azért ezt a módszert elhagytuk.
Ha az eset asepticus, a vesét catgutöltésekkel egyesítve, csil­
lapítjuk a vérzést. Ha azonban inficiált vesével van dolgunk, tam- 
ponadeval szüntetjük meg a haemorrhaghiát. Se a műtét alatti, se 
az utólagos vérzés nem adott okot sohasem különös beavatkozásra, 
nephrectomiára.
Nephrectomiánál a kiluxálás után klammerbe fogva a vese 
kocsányát, eltávolítjuk a vesét. Az urétert külön lekötve, az ereket 
aláöltjük. A sebet szűkítjük és drainezziik.
Asepticus eseteink közül mind meggyógyult. Septicus eseteink 
közül egy nephrotomisált meghalt, mi 7'6%-nak felel meg. Ossz- 
mortalitásunk 5'5%, Kapsamernél 9*5%, Kümmelnél 3'5%, Nicolich 
13%, Brongersma 9’1 %.
Ureterkövek.
Ureterkő (az anuriás esetektől eltekintve) három jelentkezett 
osztályunkon. Két betegnek asepticus ureterlithiasisa volt, egynek 
inficiált.
A két asepticus casus erős, elviselhetetlen colicák miatt 
kereste fel az osztályt. A vizeletvizsgálat, nehány genysejttől, vér­
sejttől, urat- és phosphatkristálytól eltekintve, kóros alakelemeket 
nem talált a vizeletben. Ureterkatheterismusnál a katheter mindkét 
esetben a kövek helyén megakadt és a RöNXGEN-lemezen az akadály 
helyén árnyék volt látható.
Műtétnél a spina ant. sup.-tól kiindulólag a PouPART-szalaggal 
párhuzamosan extraperitoneálisan hatolunk be és kipraeparáljuk az 
urétert a mindkét esetben a hólyagtól 3 cm-nyire ülő kőig. Ez az 
egyik asepticus esetben igen nehezen megy, mert heges periurete­
ritis miatt az ureter csak igen nagy nehézségek között húz­
ható elő.
Rámetszünk a kőre, kiemeljük és a könnyebb, esetben két
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etageban zárva az urétert, zárjuk a hasat is. A második esetben 
a hegesen fixált ureter nem volt annyira előhúzható, hogy varr- 
hattuk volna. Ezért ureterkathetert helyeztünk be és draineztiik.
A harmadik esetben genyes vesemedenczegyulladással és peri- 
nephriticus abscessussal septicus állapotban jött be a beteg. Fel­
tárjuk a tályogot és az összenőtt vesét nagy nehézségek közt ki­
emelve látjuk, hogy az ureterbe, eredésétől körülbelül 3 cm-re, egy 
21 2 cm hosszú és 1 cm széles kő van beékelve. Szabályszerű 
nephreetomia, az urétert resecáljuk. Drainezés. A betegnél a sep­
ticus tünetek nem szűnnek, tizedik nap exitál.
Hólyagkő.
Hólyagkövünk 56 volt és ezek közül 52-őt megoperáltunk.
Anyagunkat képező betegek legnagyobb része idősebb; kor­
határuk 50 és 80 év közt mozog.
Legtöbb egyén több év óta beteg, soknak anamnésiaében 
szerepel kankó- és hólyaghurut. Typusos panasz, hogy valami 
lázkódtatás, mozgás, rázós úton való kocsizás után a vizeletsugár 
mictió alkalmával hirtelen megakad, «mintha ollóval vágták volna 
el», és csak helyzetváltoztatásra, ugrálásra ürül nagy kinok közt 
ismét pár-pár csepp, hogy néhány pillanat múlva újra elakadjon. 
Állandó symptoma a gyakori kínzó tenesmussal járó vizelési inger, 
máskor ischuria paradoxa áll fenn, a beteg egyáltalán nem bírja 
vizeletét tartani. A fájdalmak kisugároznak a hólyagtájból a penis 
felé és a makkba vagy herébe localisálódnak.
A vizelet gyakran volt zavaros, genyes vagy üledékes, né­
hányszor kövek távozásáról értesített a beteg, majd minden bete­
günk látott mictio alkalmával időnkint vért vizeletében.
A hólyagkő lórismézése jóval biztosabb és tökéletesebb, 
mint a vesekőé. Számos pontos diagnosticai eszköz áll erre a czélra 
rendelkezésünkre. A legfontosabb ezek közül: a sondavizsgálat, a 
cystoscopia és a radiológiai exploratio.
A fémsondával nemcsak a kő jelenlétéről győződhetünk meg, 
de nagyságát is lemérhetjük, sőt az ütközés okozta csengésből a 
kő keménységére is következtethetünk, azonban megeshetik, hogy 
egyes a bas fondban vagy valami diverticulumban ülő hólyagkőnél 
sondavizsgálattal kellő eredményt nem érünk el.
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Ilyenkor egy másik hatalmas vizsgálati módszer, a közvetlen 
látáson alapuló cystoscopia áll rendelkezésünkre. Ennek a mód­
szernek a segítségével a kövek számáról, alakjáról, nagyságáról és 
a hólyagfalhoz való viszonyáról legtökéletesebb érzékszervünkkel, a 
szemünkkel szerezhetünk közvetlen és biztos értesülést.
Egyes esetekben azonban a cystoscopia ki nem vihető, 
gyermekeknek stenoticus húgycsövű, teljesen zsugorodott hólyaggal 
biró egyéneknél stb. Ilyenkor a R öntgen  segít ki, melylyel, ha 
nem is oly tisztán és világosan, de megláthatjuk a köveket, illetve 
annak árnyékát.
A hólyagkövek eltávolítására mi két módszert alkalmaztunk, 
az eg}^  ülésben való litholapaxiát és a sectio altát. 52 esetünk 
közül tízben litholapaxiát, 42-ben, vagyis az esetek 73%-ban epi- 
cystotomiát végeztünk. Ennek a relative nagy percentuatiónak oka 
betegeink magas életkorában és az evvel járó prostata-hypertro- 
phiában keresendő. Különben principiel litliotapaxiával oldottuk 
meg eseteinket, csak ha ez valamely okból kivihető nem volt, 
lépett helyébe a sectio alta.
Contraindicálja a litholapaxiát, ha a kő igen nagy és igen 
kemény, ha húgycsőszűkület, prostatatúltengés akadályozza a 
műszer bevezetését, ha súlyos cystitis és pericystitis van jelen’ 
melyek a hólyag megtöltését és a benne való veszélytelen dolgozást 
lehetetlenné teszik.
Csak sectio alta a helyes methodus mindazon esetekben, 
mikor a kövön kívül még más műtéti beavatkozást igénylő dolog 
van a hólyagban, idegen test, tumor, prostatatúltengés stb.
A műtéteket vagy helybeli érzéstelenítésben vagy lumbal 
amestliesiában vagy narcosisban végeztük.
A mikor csak keresztülvihető volt, a 2% eucainoldattal való 
localis anaesthesiát alkalmaztuk. Csak akkor éltünk a másik két 
methodussal, ha ez nem volt elegendő. Öreg, elgyengült egyének­
nél néha elegendő volt a kőzúzáshoz a helybeli érzéstelenítés, äz 
evacuatióhoz elhódítottuk őket egy pillanatra.
Litholapaxiánál előzetesen antiphlogisticusan kezeljük a hó­
lyagot öblítésekkel, műtét előtt pedig bórvízzel kimossuk és 150— 
200 cm3 folyadékkal megtöltjük. Ezután óvatosan bevezetve a 
lithotriptort, a szokásos cautelák mellett elmorzsoljuk a követ és
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«vacuatorral kiürítjük a törmelékeket. Műtét után rendszeres napon­
kénti hólyagmosás. Betegeink 6—8 nap múlva mind gyógyultan 
távoztak.
Sectio altat 42 esetben végeztünk. Műtéti methodusunk a 
következő. Napokkal előbb rendszeres bórvízzel való hólyagmosás, 
műtéti nap előtt l n oo arg. nitricummal, műtét előtt bórvízzel ki­
mossuk és megtöltjük a vesicát.
Bemetszés a középvonalban a symphisis felett. A peritoneum 
áthajlási redőjét letoljuk a hólyagról. Most a vesicát két fonállal 
rögzítjük és közöttük átvágjuk, a követ kiemeljük és a hólyagot 
a mucosa átöltése nélkül két etageban zárjuk. Prostatektomiáknál 
és ha a vizelet igen fertőzött volt, hólyagot és cavum Betziit 
külön-külön drainezzük. Ha fertőzés nincs, teljesen zárjuk a hólya­
got és hasfalat. Utókezelésünkben eleinte naponta mossuk a hó­
lyagot, de ha csak lehet absolute nem csapoljuk a beteget. 22 eset­
ben, vagyis 53°/o-ban zártuk a hólyagot, 20 esetben draineztük. 
A 22 primären zárt eset közül csak egyszer vált szét a hóly ao> 
de a sipoly sarjadzással zárult. 42 műtéti esetünk közül három 
exitált, mi 7'1% felel meg. Mindkét halálesetünk életkora 65 éven 
felül volt és prostatel;tomia transvesicalis is végeztetett rajtuk. 
Halálok mindkét esetben pneumonia.
Urethra kövünk volt kilencz. Négyet sectio medianával távo­
lítottunk el, a sebet draineztük és a záródást a per secundam 
gyógyulásra bíztuk.
Öt követ Langenbeck fogóval távolítottunk el az uretlirából. 
Ez az öt kő három embernél fordult elő; kettőnél ugyanis egy 
éven belül recidivált a kő.
A tünetek vizelési nehézségekben, vizelet részleges vagy teljes 
időleges elakadásában, igen nagy, a pars membranaceára locali- 
sálódó fájdalmakban, véres vizelésben nyilvánultak. A manuális, 
továbbá sondavizsgálat megadta a panaszok okát. Kétes esetekben 
az endoscopia döntött. Minden operált esetünk meggyógyult.
A n u r ia  calculosa.
Yégiil be kell számolnom az úgyszólván teljesen önálló kór­
alakot képező anuria calculosáról. Négy volt. Az anuriát két esetben 
vesekő, egy esetben ureterkő és eg}7 esetben urethrakő okozta.
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Mind a négy esetben kifejezett uraemias tüneteket okozott az: 
anuria. A betegek hányással, csuklással, hasmenéssel, fejfájással,, 
kisebb-nagyobb fokú soporositással keresték fel osztályunkat.
Az anuria egy esetben 12 napos, egy esetben öt, és két eset­
ben háromnapos volt.
Két megoperált esetünkben műtét után sem szűnt meg az 
anuria, a diuresis semmi módon sem volt megindítható.
Két esetünk meggyógyult. Az egyiknél műtét után másnap, 
a másiknál csak két nap múlva megindult lassan a diuresis, az 
uraemiás symptomák fokonkint engedtek és a betegek meggyógyultak.
Az összmortalitásunk hét eset, azaz 86 műtétnél 8'1%. Az 
ascpticus vesekő-műtétek és complicatio nélküli hólyagkő-műtétek 
halálozása pedig nulla. Ebből bátran vonhatjuk le azt a conse- 
quentiát, hogy a húgyköveket, ha per vias naturales el nem távo­
líthatók, minél előbb meg kell operálni. Mert a várakozás közben 
esetleg kifejlődött complieatiók a műtét prognosisát jelentékenyen 
rosszabbítják.
Asepticus vesekőmütétnél, ha kivihető, pyelotomiát kell vé­
gezni. Septicus vesekő-műtétnél nephrotomia vagy nephrectomia 
közt kell választanunk és itt ismét hangsúlyozzuk, hogy túl con­
servative ne járjunk el.
Hólyagköveknél a litholapaxiával való megoldás a princí­
pium , csak ha ez véghez nem vihető, végzünk sectio altát.
B rau n  M iksa (Budapest):
A Kókus-kórház urológiai osztályának kőstatistikája 
1909-től a m ai napig.
A Rókus-kórház H a berer n  főorvos vezetése alatt álló u r o ­
lógiai osztályának első kőstatisztikája az 1903—1908. év végéig 
észlelt 54 esetről az «Orvosi Hetilap))-ban 1909-ben megjelent.
Az azóta eltelt 3 V2 év kőstatisztikáját óhajtom röviden is­
mertetni, megjegyezvén, hogy csak azon eseteink szerepelnek e- 
kimutatásban, kik műtétre kerültek.
1909-től a mai napig kő miatt 52 betegen 55 műtétet vé-
KŐSTATISTIKA 28 9
géziünk. Betegeink közül 2 volt nő, 50 fi, koruk
zött változott.
10 éven aluli nem volt.
12—20 évig 5 fi —
21—30 » 5 » 1 nő
3 1 -4 0 )) G » —
41—50 » 2 » —
51—GO )) 12 » 1 nő
Gl—70 )> 11 ») —
71—80 » 9 » —
Az 52 eset közül:
vesekő volt 1
hólyagkő .„ _ 41
prostatakő _ _ _ 3
húgycsőkő - 7
52.
A műtéti beavatkozások következőleg osztódnak e l:
nephrotomiát „  „
magas hólyagmetszést (prostatectomiát is) 
kőzúzást _ _  „  _  _  „
középső gátmetszést _  „
kolpocystotomiát „  „  „„ „
külső húgycsőmetszést .„ .... _
extractiót per urethram._ _ „
1 esetben
32 » (3 ízben)
1 1  »)
3 »>
1 »>
2 »>
5 »
végeztünk.
Ezen műtétek között 11 kőrecidiva van; három esetben osz­
tályunkon történt az előző műtét (két év előtt, egy év előtt) és 
nyolcz, melyet másutt operáltak Vi—12 év előtt.
Műtött betegeink közül négy halt meg (7-7%), három kő­
metszett és egy kőzúzott. Két kőmetszett betegünk halála az egy­
idejűleg végzett prostatectomia rovására írandó, míg a harmadik 
pyelitisben halt el. A kőzúzott beteg halálát pneumonia okozta.
19Magyar sebésztársasúg.
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Nem akarok kitérni a kőmegbetegedés setiologiájára, a kü­
lönböző hypothesisek pedig közismertek.
Műtéti indicatióink azonosak a referátumban foglaltakkal. Mi 
is, a hol csak lehet, litholapaxiával igyekszünk a hólyagkövet 
eltávolítani. Hogy mégis kőzúzást csak 11-szer, sectio altat pedig 
32-szer végeztünk, onnan van, hogy betegeink 3A része olyankor 
szánja rá magát a műtétre és jelentkezik felvételre, mikor már 
a hólyag állapota a kőzúzást contraindicálja.
D ia g n o s t ik a i  e l j á r á s a in k : v e s e k ő n é l  fu n c t io n a l is  v e se -  és  
Röntgen-v iz s g á la t ; h ó ly a g k ő n é l  a c y s to sk o p ia i  v iz s g á la to t  ta r tju k  
le g fo n to sa b b n a k , ez  ir á n y ít ja  m ű té t i  b e a v a tk o z á su n k  m ó d já t . E m e l­
le t t  m in d e n  e se tb e n  a h ó ly a g r ó l  é s  m in d k é t  v e s é r ő l  RÖNTGEN-fel- 
v é te lt  k é sz ítü n k . A h o l  c sa k  k iv ih e tő  e g y ú tta l, fu n c t io n a l is  v e se -  
v iz s g á la to t  i s  v é g e z ü n k .
Betegeinket műtétre úgy készítjük elő, hogy naponta kétszer 
1 : 5000 Hg. oxycyanat oldattal bőségesen mossuk a hólyagot, utána 
pedig 50 — 100 cm3 1% collargol-oldatot hagyunk a hólyagban. 
Jobbnak találtuk a collargolt a lapisnál, mivel nem vált ki te- 
nesmust és egyáltalán nem okoz fájdalmai.
Műtéteinket lehetőleg helybeli érzéstelenítéssel végezzük, a 
hol ez ki nem vihető, morphin-aether narcosist alkalmazunk.
Kőzúzáshoz előzetesen antipyrin-opiumoldatot fecskendezünk 
a végbélbe és az oxycyanatoldattal jól kimosott hólyagot 1% no- 
vocain-adrenalinoldattal töltjük meg.
Sectio altanál ugyancsak 1% novucain-adrenalin-oldattal in­
filtráljuk a hasfalat. A hólyagot ilyenkor oxycyanat-oldattal tölt­
jük meg és a cathetert fekve hagyjuk. A peritoneum letolása után 
a hólyagot két hosszú KocHER-klammerbe fogva felemeljük. Most 
a hólyagból a benthagyott catheteren át a folyadékot kibocsátjuk 
es csak ezután nyitjuk meg a hólyagot a két klammer között. Ez­
által elkerüljük a műtéti területnek elöntését a hólyagban levő 
folyadékkal, viszont ezen eljárás nem olyan körülményes, mint a 
hólyagnak műtét közben levegővel való megtöltése.
Asepticus hólyagnál primär hólyagvarratot alkalmazunk két 
rétegben a mucosa kihagyásával és a prsevesicalis űrbe üvegdraint, 
vagy sterilcsíkot helyezünk, a hasseb többi részét rétegesen zár­
juk. Fertőzött hólyagnál Pezzert helyezzünk az alsó sebzúgon át
STEINER PÁL, ESETEK A VESEKŐSEBÉSZET KÖRÉBŐL 291
a hólyagba, egyébként a sebet az előbbivel azonos módon szű­
kítjük.
Kő miatt végzett gátmetszésnél és külső húgycsőmetszésnél 
mindig állandó eathetert alkalmazunk és a sebet nem varrjuk el 
teljesen.
A gyógytartam 4 és 127 nap között változott.
Jóllehet betegeink az ország legkülönbözőbb vidékeiről valók, 
valamelyes törvényszerűséget a kőmegbetegedés endemiás voltára, 
vagy geographiai elrendeződésére felismerni nem lehet. Csak azt 
az egy körülményt óhajtom még felemlíteni, hogy jóllehet az 
utóbbi években mindinkább szaporodik azon vidéki városok száma, 
bol szakképzett sebészek és urológusok működnek, kőbetegeink 
száma megkétszereződött, mert míg az előző hat évről szóló sta­
tisztikánkban 54 esetből 47 került műtétre, addig az azóta eltelt 
nem egész 37a év alatt 52 betegen 55 műtétet végeztünk kő miatt.
S te in e r  P ál (Kolozsvár):
Esetek a vesekősebészet köréből,
Ha azon esetektől eltekintünk, a melyekben az elsődleges 
nephrektomia az egyedül jogosult műtét, értem a súlyon inficiált 
köves veséket, ma két műtét uralja a conservatív vesekősebészetet, 
a nephrotomia' és a pyelotomia. Ma a pyelotomia mindinkább tért 
hódít. Garré, Zuckerkandl, Illyés lelkes szószólói ezen műtétnek, 
míg Kümmel, I srael, A lbarran inkább a nephrotomia hívei. A pye­
lotomia javallatának hatásait főleg a R öntgen bővítette ki, mely­
nek segélyével módunkban van már eleve megállapítani, bogy a 
kő a vesemedenczében ül. Ha a vesemedenczében levő kövek ki­
csinyek, mozgékonyak, ha nincs súlyosabb fertőzés jelen, úgy kellő 
mérlegelés mellett pyelotomiával is czélt érünk. Nem alkalmazható 
azonban a vesemedenczemetszés azokban az esetekben, ha a kő 
bár kicsiny, de a vesemedencze rövid, keskeny, sclerosisos szö­
vetbe van ágyazva, miként azt egyik bemutatandó esetemben ész­
leltem és nem jár a vesemedenczemetszés sem mindig oly zavar­
talan gyógyulással, a mint arról I llyés referátumában beszámol. 
Pvelotomiák után maradhatnak vissza sipolyok még akkor is, ha 
az uréterben annak lefutásában semmi akadály, megtöretés nincs,
19*
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ha a varratot a legpontosabban végeztük is, vagy ha Zuckerkandl 
szerint a vesemedenczét drainezzük is. Ép ezért érdemesnek tar­
tom ezen két esetet bemutatni, a melyben nephrotomia segélyével 
távolítottam el a követ és ezen műtéttel zavartalan gyógyulást ér­
tem el. Tudatában vagyok annak, bogy a nephrotomia főhátránya 
nem annyira a veseparenchyma bántalmazása, hanem a műtét 
után esetleg jelentkező utóvérzés, a mely még napok múltán is 
fenyegethet, főleg ha fertőzés áll be, a mely egyes veserészletek 
ellöködésére, s így utóvérzésre vezet. De viszont jól alkalmazott 
veseparenchyma-varrás mellett ez a veszély a minimumra redu­
kálódik. Én legalább eseteinkben, bármily ok miatt is végeztünk 
nepbrotomiát, exakt ellátás után egy esetben sem észleltem utó­
vérzést, ellenben észleltem pyelotomia után vesemedenczesípolyt s 
innen kiinduló veseparenchyma-fertőzést, pedig a pyelotomia ideá­
lis javallatai állottak fenn. Ezért álláspontom az, hogy a nephro­
tomia, bár veselaesióval jár, még asepticus esetekben is jogosult, 
mert egyfelől jobb áttekintést nyújt, másfelől sipoly állandósulá­
sával nem fenyeget, zavartalan esetekben ép oly gyors gyógyulásra 
vezet, mint a pyelotomia.
Az egyik eset 43 éves nőbetegre vonatkozik, kinek már nyolcz 
eves kora óta vannak jobboldali hasi fájdalmai. 14 év előtt vize­
letével kő távozott. Időnként kb. négy hetenkint görcsös fájdalmai 
voltak jobb lumbalis tájáról kisugározva, négy hét előtt erősebb 
hólyagvérzése volt. Tapintásnál a hasüregben az erősen lesoványo­
dott betegnél a kis medencze felett jobb oldalt egy vesealakú kép­
let tapintható, a mely a gerinczoszlop előtt átmegy a bal hasfélbe 
is. Ezen képlet azt a benyomást kelti, mintha a két vese alsó pó­
lusán összenőtt volna, convexitása lefelé néz. Ezek alapjan patkó­
vesére gondolunk. A laza sovány hasfalon át a jobb félben kőke­
mény képlet (kő) tapintható. Cystoskopos vizsgálatnál két uréterré» 
látszik. Megkatheterezve a jobb urétert, ebből véres-genyes vizelet 
ürül, míg a baloldalról normális vizelet. Ezek alapján patkóvesére 
állítottam fel a kórjelzést, melynek jobb felében genyes veseme* 
denczegyuladás és kő van jelen. 1911 július 17-én végeztem a 
műtétet, a mely nephrotomidből, a tyúktojásnyi korallszerű nagy 
kő és egy diónyi phosphatkő eltávolításából és a vesemedencze 
drainezéséből állott. Ezen esetben a patkóvese kórismét a műtét
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is megerősítette, a két vesét alsó pólusán sorvadt, ujjnyi veseszö­
vet kötötte össze. Két hó alatt a beteg teljesen, sipoly nélkül meg­
gyógyult és pedig a beteg közel egy évvel a műtét után teljesen 
jól van, házi, kerti munkáit zavartalanul végzi. (A köveket előadó 
bemutatja.)
A másik eset 29 éves nőre vonatkozik, a ki négy év óta 
szenvedett jobboldali hasi fájdalmakban, a melyek időnkint gör­
csös jellegűek voltak. Egy ilyen kólikás rohamban egy év múlva 
a p p e n d ic i t is  miatt másutt megoperálták, de még a kórházban tar­
tózkodásakor jelentkeztek görcsös rohamai. Ezen rohamok 3—4 
heti időközökben jelentkeztek, ilyenkor a beteget hideg verejték 
lepi el, szinte ájulás környezi. Egy ilyen rohamban láttam a be­
teget három évvel a műtét után, 1912 márczius 22-én. Ekkor 
jobboldali vándorvesét és az ureter mentén fájdalmasságot állapí­
tottam meg és tekintve, hogy a vizeletben kilúgozott vörös vér- 
sejteket találtam, vesek ő re  tettem a kórjelzést. A felvett Röntgen- 
képen a jobboldalon a III. ágyékcsigolya harántnyujtványától Va 
cmre egy kis babnyi árnyékot kaptam. Ezek után a rohamokat 
úgy magyaráztam, hogy a vesemedenczében ülő kő a vándorvesé­
ben az ostium ureteris pelvicum felé sodortatik, itt beékelődik és 
a rohamot kiváltja. Helyzetváltozásra a kólikás fájdalmak szűntek. 
Ezek után végeztem 1912 márczius 24-én a műtétet előzetes func- 
tionalis vizsgálat megejtése után, a mely mindkét vesét épnek mu­
tatta. Minthogy közvetlenül a műtét előtt nem voltam bizonyos 
abban, vájjon a kő nincs-e az ureterbe lecsúszva, a műtét előtt 
a jobb ureterbe kathetert vezettem fel, a mely akadálytalanul a 
vesemedenczéig feltolható volt. A műtétnél a vesemedencze sklero- 
tikus szövetbe volt ágyazva, itt a kő alig volt tapintható, ezért 
n e p h r o to m iá t  végeztem és a babnyi követ eltávolítottam. Három 
veseparenchyma-varrásra a vérzés teljesen megszűnt, réteges seb­
zárás, egy üvegdraincső alkalmazása a hátsó sebzúgba. Zavartalan 
lefolyás mellett a beteg három hét alatt teljesen gyógyult. (A kő 
bemutatása.)
Tehát mindkét esetemben, az inficiált és az asepticus vesekő 
esetben a nephrotomia teljes gyógyulásra vezetett, így a nephro­
tomiát tapasztalásom alapján vesekövek eltávolítására a jövőben 
is ajánlom mindazon esetekben, a melyekben a pyelotomia ideális
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javallatai nem állnak fenn. Tekintve, hogy nepkrotomia után az 
állandó sipolyképződés a legritkább szövődmény, míg pyelotomiá- 
nál ez gyakoribb, még fölényt biztosít a nepbrotomiának a pyelo- 
tomiával szemben.
Hozzászól a III. főkérdéshez :
F isch er  E rnő (B u d a p e s t) :
A  k o n k rem en t,u m o k  r ö n tg e n d ia g n o s tik á ja  —  bár nem nagy 
ugrásokkal, mégis fokozatosan fejlődik: egyrészt tapasztalataink 
bővülnek és mindinkább ismertté válnak mindazon lehetőségek, 
melyek tévedést okozhatnak, másrészt mindinkább fejlődik és javul 
a röntgenfelvételek készítésének technikája is. Még néhány évvel 
ezelőtt meg kellett elégedni olyan felvételekkel, a melyeken az 
ágyékcsigolyák barántnyúlványai és a musculus ileo-psoas röntgen­
árnyéka látható volt, addig ma már egy sokkal döntőbb feltételhez 
fűzzük azon kijelentést, hogy a röntgenfelvétel jó és megbízható ; 
e feltétel abban áll, hogy a le m ezen  j ó l  le g ye n  lá th a tó  a  vese  
a lsó  Vs - á n a k  rö n tg en k ép e .
Ha e feltételnek a röntgenkép megfelel, ha az magát a vese­
szövetet jól mutatja, úgy megbízhatunk abban, hogy bármily con- 
sistentiájú vesekövet is megmutat. Az ilyen röntgenfelvétel sikeres 
eszközléséhez szükséges, hogy lehetőleg puha és mégis eléggé pene- 
tráló röntgensugarakat kibocsátó és a kellő megterhelést elbiró 
röntgencső álljon rendelkezésünkre, hogy kompressio alkalmaztas­
sák és hogy a beteg meg legyen laxálva. (Bemutat ilyen röntgen- 
felvételeket).
Bemutat ezenkívül egy röntgenfelvételt, a melyen a XI. borda 
mellett levő, ki alig is tapintható, fibroma elmeszesedett magja 
vesekőárnjmk csalódását kelthette, — és egy másikat, ’a melyen 
egy veseinfarctus adott kőhöz hasonló röntgenárnyékot.
R ihm er Béla (Budapest) :
A hólyagkövek sebészetében a jelen kor elbírálásakor nem 
emanczipálhatjuk magunkat az előző kor tapasztalatai alól. Külö­
nösen akkor nem, mindőn az százakra menő esetek alapján szólott,
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a mi statisztikáink ellenben kisebbek. Úgy, hogy egyes műtétet 
annyi eset sem támogat, hogy százalékos számítás a szó szoros 
értelmében kivihető lenne és egy eredménytelen eset hozzájárulása 
egytől több %-ig tolja el a műtéti gyógyeredmény százalékát. Ez 
óvatosságra kell hogy intsen conclusionkban is.
Tudjuk, hogy egy ma elhagyott műtét, a CHESELDEN-féle oldal­
gátmetszés dívott attól a kortól kezdve, a mely a durva empíria 
kora után következett. Felnőttet alig mertek operálni. 20%, hajlott- 
koruakon 30% felül volt a mortalitás a XIX. század elején. Ez 
szülte a lithotripsiát, mely az 50-es években már kiterjedtebbé tette 
a műtétet felnőtteken és pl. Angliában leszállította a mortalitást. 
Ez nálunk Balassa kora (17'5%). A következő korban gátmetszést 
végeztek gyermekeken és zúzást felnőtteken, felnőttön a metszés 
kivételes volt. Angliában Thompson, nálunk K ovács, az előbbi­
nél a mortalitás leszállott 10'5, utóbbinál 8%-ra. (Prochnow jub. 
statisztikája). Ezen közben asepsis védelme alatt kifejlődött a magas 
kőmetszés műtété, a melyet a XVI. század óta sporadicusan végez­
tek, eleinte 20%-on felüli mortalitással, teljesen kiszorítva az 
oldalgátmetszést. Jelen korban a vegyesen dolgozók ezt és a kő­
zúzást végezik. Nézzük mily arányban metszünk felnőtteken ma 
és régen. K ovács 13 metszést végezett (4 felső) 203 zúzással szem­
ben, 13 metszést végezett 20 éven felüli egyénen a kolozsvári 
klinika, de csak 22 zúzással szemben, ugyanennyit Illyés 90 zú­
zással szemben. A legutóbbi is kétszeresét metszette annak, amit 
K ovács. Most nézzünk csak egy franczia globális statisztikát — 
LEGUEuét — őt veszem, mert referens úr indicatiói L.-óval teljesen 
egyezők. L., ki azt mondja a metszés a zúzás ellenjavalataiból él, 
129 esetből 32 metszett, 25%-ot. Összmortalitása 4'6%, a kolozs­
vári klinikán több mint 50% metszettek. Eredményük 3% morta­
litás. Ebből azt következtetem, hogy a klinika a gyakorlatban libe­
rálisabb volt a zúzás contraindicatióinak felállításában, mint refe­
rens úr a referátumában. Én magam 20 esetből 11-et metszettem, 
kilenczet zúztam. Egy betegem halt el három hétre a metszés után 
embóliában.
A közvetlen előttünk levő korban a lithotripsia kiterjesztése 
javította meg az eredményeket. A jelen korban, egyenlőre csak 
a vegyesen dolgozókat tekintve és mindig szem előtt tartva kisebb
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statisztikánkat, azt kell mondanunk, ha további javulás állott be 
gyógyeredményeinkben, ez a magas metszés behozatala kiterjed­
tebb alkalmazásának köszönhető, a melynek a zúzás szempontjából 
nehezebb esetek átutaltattak. Ez javította meg a lithothripsia gyó­
gyulási százalékát, holott mindegyikünk gyakorlata kisebb, mint 
az előző kor embereié, ez javította meg az összeredményt is. Az 
ellenjavalatokat referens úr felsorolta. Különösen ki szeretném 
emelni, hogy rossz vesék, láz és nagy prostata-hypertrophia esetén 
a zúzástól tartózkodjunk. Azt lehetne mondani, ebből logikusan azt 
kell következtetnünk, térjünk át egészen a magas kőmetszésre. Am a 
ki zúzni tud, nem szívesen mond le arról az előnyről, hogy 
betegét pár nap alatt egészségessé teheti és másrészt van a 
kőzúzásnak absolut indicatiója is. A legutolsó esetemben tabeses, 
myocarditites egyén kövét zúztam. Sem altatni, sem Trendelen- 
burgba hozni nem lehetett, még a vízszintes fekvést is rosszul 
tűrte. Helybeli érzéstelenítéssel zúztam. Ilyenkor, ha csak lehet 
még, zúzni kell és iyénkor kell zúzni tudni. Különben a zúzás­
ról nincs egyéb mondani valóm. A metszésről igen. Trendelen- 
burgban operálok, légfelfuj ássál, de ez akkor következik be, ha 
a hasfalat átmetszettem és a peritoneumot feltoltam, így látom és 
tapintom a tele hólyagot, a melyet két oldalt felöltve, lefelé be­
metszek. Ammoniacalis erjedéses, sepsisissel járó egy esetemben a 
hólyagot kiszegtem. Ettől eltekintve minden esetemet bevarrtam. 
Asepticus esetben, kétsoros calgutvarrattal teljesen zártam a hólyagot 
és csíkot vezetve a varratig, a hasfalat is. Gennyes vizelet esetén 
beteszek az alsó zúgba egy Pezzert és ugyancsak elzárom két 
rétegben odáig a hótyagot, a P. mellé csikót vezetek esetleg a 
cavumba és zárom a hasfalat is odáig. Ha kevés számú kő eseteim­
hez hozzá veszem azon eseteket, a melyekben széteső daganat 
miatt végeztem így varratot, azt mondhatom, a Pezzer hermatice 
zár és hihetetlen a jól drainezett hólyag gyógyulási képessége. 
Csak nem szabad túlkorán kivenni. Első és egyetlen esetemben 
eddig, a varratom így az 5. nap széjjel ment és későbbi műtéttel 
zárt sipolyra vezetett. Merem állítani, a jól drainezett hólyag 
jobban gyógyul, mint a hasfal. Megesett, hogy ezt széjjel kellett 
vennem és a hólyagvarrat mégis tartott. Az epicystotomia ezen 
technikája mellett ma botorság neki menni a nehéz eseteknek
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és ezek közt különösen azoknak,, a melyekben a prostata túl 
nagy.
Veseműtéteim száma kő miatt 11. Csak egy esetben végez­
tem pyelotomiát és ezenkívül csak még egy esetben végezhettem 
volna. Négy esetben kehelykő, három esetben súlyos infectio és 
két esetben tönkrement pyonephroticus vesét találtam. Ma is pedig 
azt vallom ez irányban, a mit 1905-ben az első ideális nephroli­
th otomiám bemutatásakor mondottam: a pyelotomia kis asepticus, 
medenczebeli kövekre indicalt, ha a röntgentechnika odáig jut, 
hogy a fekvést megállapítja. E részben a haladás nagy, én öt eset­
ben tudtam a kép alapján előre megmondani, hogy nem a meden- 
ezében feküdt a kő, hanem a kelyhekben. Négyszer én, egyszer más 
műtő verificálta.
Sajnálom, hogy a pyelotomia kérdése referens urat annyira 
uralta, hogy eredményeit csak ezen a téren részletezte és nephro- 
lithotomiái és nephrectomiái részletes statisztikáit nem adta.
Mert bizony ezek a nehezebb kérdések a súlyos esetekéi, a 
mikor nem pyelo- vagy nephrotomiáról van szó, hanem nephro - 
tomia és nephrectomiáról.
Persze legkönnyebb álláspont a radicalis. Súlyos elváltozások 
esetében vegyük ki a vesét; ellenben ott áll előttünk az, a mi 
conservativismusra int: a másik vesében is keletkezhet kő.
Mégis azt hiszem, referens úrnak van igaza, ha azt mondja, 
a nephrectomiának bizonyos esetekben tágabb tért kell nyitnunk, mint 
előbb. A köves pyonephrosis ép úgy nephrectomiára való, mint a nem 
köves. Nephrotomiát és nephrostomiát végezünk a kőbeékelődéshez 
társuló acut pyelonephritis esetében. Én három esetet operáltam, egy 
esetben solitär vesén. Még anuria is járult hozzá, a melynek 3b-ik 
órájában végeztem a nephrotomiát. Ellenben elvesztettem két esetet, 
a melyekben szintén csak nephrotomiára szorítkozhattam, akkor, 
a mikor a betegnek már egy hete voltak rázó hidegei. Az egyiknél 
a másik oldal súlyos megbetegedése, a másiknál kezdődő meta- 
staticus pneumonia és nagy elesettség contraindicalta a nephrec- 
tomiát. Az első esetben a nephrotomia a sepsist nem állította 
meg, a második esetben a pneumonia lezajlása után az ötödik 
napon, a tamponált veséből súlyos utóvérzés támadt, mely bár 
rögtön elállíttatott, a kimerült beteget elvitte. Az ilyen utóvérzés
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oka inficialt thrombus ellágyulása és kilökődése, oly időben, a mikor 
a tampon már lazábban tart.
Összevéve a mondottakat a vese nagyobb fokú pyonephrosisa, 
heveny pyelonephritis oly esetei, a melyekben a vese nagyon beteg, 
képezik a nephrectomia legelső indicatioit, ha a másik vese ép.
A pyelotomia indicatiojának legnagyobb erőssége a nephro- 
tomia utáni utóvérzés. Én két veszélyesebb, kilenczedik napon be­
álló utóvérzést láttam, mely tamponadot tett szükségessé. Ezeknek 
oka valószinűleg az, a mit referens felvesz. Bevérzés a medenczébe 
a műtétkor vagy után. A rög később beékelődik az ureterbe, retentio 
támad, mely a sebszélt felszakitja. Az utolsó esetemben lefelé volt 
vérzés, két kehelykő volt egymástól távolabb, a kelyheket fel kel­
lett hasítanom. Ily esetben nem varrnék többet, inkább tamponál- 
nám a medenczét és szűkíteném a sebet. Ép vesével és ép uréter­
rel nem kell sipolytól félni.
Ennyi a technikáról. Még egy esetet szeretnék megemlíteni, 
mely úgy tudom, páratlan az irodalomban. Egy esetemben egy 
diónyi szerves coagulum okozta a kőkólikákat, kőárnyékot is adott, 
pedig a coagulum chemiai vizsgálata semmiféle oly elemet nem 
mutatott, mely concrementumban van. Az amorph tömeg ellenben 
töméntelen colit tartalmazott és adta a vérreactiot. Tehát coli 
pyelitise, bevérzései voltak és a vérrög ennek maradványa volt.
B oross Ernő (Budapest):
A kőzúzás vagy a kőmetszés javallatainak elbírálásakor, az 
ismert indicatiók és contraindicatiók kereteiben nem tesszük eléggé 
szigorú kritika tárgyává a prostatának általános állapotát. S csak 
így tarthatja magát azon álláspont, hogy még prostata-tiílten- 
gésnél is zúzunk, hiszen a műtő egyéni ügyessége sok olyan 
akadályt képes legyőzni, mitől eleve visszariad a kevésbbé jártas. 
Csodálatosképen azonban, — ha a par excellence kőzúzók kőmet­
szési statisztikai adatait áttekintjük, — akár recidivák mint halá­
lozások szempontjából az eredmények jobbak, pedig az eseteket 
súlyosságuknál fogva metszették.
Viszont a kőzúzás után elhaltaknál mindig ott szerepel a 
prostatatúltengés is. Tehát ha létezik egy eljárás, a mely nehe-
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zebb viszonyok vagy esetleg szövődmények jelenlétében jobb ered- 
ményeket ad, sőt távolhatásában a már meglévő szövődményeket 
meg is javítja és rendelkezünk egy másik műtéti eljárással, a mely 
előre nem látható szövődményeket okozhat, jelenlevőket pedig 
fokoz; akkor egy pillanatig sem habozhatunk, hogy melyiket vá­
lasszuk. A kérdést azonban, hogy morzsoljunk avagy metszünk-e,. 
a prostata szempontjából velem eldöntendőnek.
Ép-e a prostata vagy beteg? Rendes nagyságú-e vagy túl­
tengett? Yulnerabilis-e vagy nem? Ismeretes úgy-e bár, hogy úgy 
a túltengett, mint az idült lobos prostata mindenkor pangásos 
vérbőséget okoz az uropoetikus rendszerben, így tehát a vese- 
medenczékben, vesékben is. A prostata idült lobjainál pedig az 
éveken avagy évtizedeken leraktározott bacteriumok a legcsekélyebb 
insultusra felszabadulva, bejuthatnak a vérbő vesékbe, azokban 
toxicus nephritist avagy egyéb gennyes infectiosus lobokat okoz­
hatnak.
Már pedig a kőzúzás erőművi behatás marad, bárki végezze 
azt, így a beteg prostatában zúzódást okoz mindenkor és beállhat­
nak az előbb említett szövődmények. Míg a kőzúzáskor nem csak 
hogy nem tehermentesítjük az urogenitalis szerveket, sőt ellenkező­
leg fokozzuk azok vérbőségét, így csak újabban megterheljük a 
vesemedenczéket, veséket; addig kimetszésnél a prostataszövet nem 
szenved, a jól kiválasztott és elhelyezett állandó katheter, mint 
tehermentesítő drain csökkenti a vérbőséget az egesz urogenitalis. 
rendszerben, a szövődmények fokozatosan megjavulnak és ennek 
tulajdoníthatók az általában elért igen jó eredmények.
Miután a kőmetszést helybeli avagy vezetési ansesthesiában 
végezhetjük, a pneumoniától sem kell tartanunk.
Az állandó katheter több ablakos legyen mindenkor; igen jó 
szolgálatot tesz a GoTHARD-féle ötablakos katheter. Azt sohase 
mellőzzük, mert nem nélkülözhetjük.
Normális prostatánál solitär puha kő zúzása mindenkor igen 
szép és könnyű beavatkozás lesz, a műtét nem válhatik veszedel­
messé, bárki végezze azt; viszont túltengett beteg prostatánál,. 
gerendezetes hólyagnál bármily gyakorlott sebésznél is veszedelmes 
beavatkozássá válhatik. Guyon, Albarran, N itze anurias esete.
A mi a kőrecidivákat illeti, az éppen úgy bekövetkezhetik a
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zúzás, mint a metszés után egyaránt. A lobos hólyagfalban igen 
könnyen csapódnak ki a phosphatok, a mint azt különösen hólyag- 
sipolyos betegeinknél alkalmunk van észlelni.
A húgyvezetőbe beékelt ureterköveket véres utón csak egy 
esetben kell eltávolítani, ha a kő a vesemedencze nyaki részletébe 
ékelődik be. Ha onnét kiszabadul, rendszerint lejut a húgyvezető 
legszűkebb részébe, a mely szűkület a húgyvezető hólyagüri szája- 
dékától 1 Va—2 cm-nyire fekszik, a honnan ureterkatheterrel, 
glycerines befecskendezésekkel, vagy a hajlítható ureterkőfogóval 
kihozható.
Kóros akadályt képezhet végül az ureter nyákhártyájának 
oedemája, prolapsusa, a mely oly nagyfokú lehet, hogy filiform 
ureterbougiet sem lehet az ureter szájadékába bevinni. A képletet 
papilloma vagy polypusszal összetévesztették már.
Ilyen két prolapsust láttam és a követ a következő fogással 
exprimáltam.
A sovány beteg térdkönyök helyzetében jobb kezem ujját be­
vittem a prostata felső segmentumán túl, azon oldalra nyomást 
gyakorolva, a hol a kő be volt ékelődve, bal tenyeremmel pedig a 
hasfalra gyakoroltam nyomást és mindkét esetben a követ sike­
rült a hólyagba exprimálni. Nephrolithotomia után a vesét magát 
soha ne tamponáljuk. Draint azonban mindig helyezzünk be; 
néha két hét múlva is jönnek kövecskék. Tamponáláskor sokszor 
a hatodik nap után is van tekintélyes vérzés.
Bókay Já n o s (Budapest):
Csak a gyermekkori húgykövek kóroktanára kíván nehány 
megjegyzést tenni. 1836 összegyűjtött magyarországi gyermekkori 
kőesetének térképen való feltüntetése kétségtelenül mutatja, hogy 
hazánk egyes vidékei húgykövekben gazdagok, más vidékei pedig 
gyermekkori lithiasist egyáltalában nem szolgáltatnak. Részletesebb 
adatait nem közli ezúttal, mert azok különálló munkálat tárgyát 
képezik, csak felemlíti, hogy 1836 esetet összefoglaló statisztikájá­
ban izraelita gyermekek alig fordulnak elő (3%), mi kétségtelenül 
mutatja, hogy a phimosis congenita s adhsesio cellularis praDputii 
ad glandem jelentékenyen előmozdítják a húgykőkifejlődést a 
gyermekkorban.
mm
hjmmanvo: akaböíi
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Hogy az infantilis lithiasis az esetek zömében már az xíj- 
szülött korban megindul s a kőfejlődés összefügg az újszülöttek 
veseinfarctusával, az bebizonyított, de hogy a kőképződés kezdete 
az esetek egy bizonyos százalékában a későbbi gyermekkorra is 
eshetik, valószínűvé tétetik az által, hogy ú. n. húgycsőkövek még 
idősebb fiúgyermekeknél is találhatók.
A gyermekkori kőképződés oka ma még rejtély. B ókay erő­
sebben tanulmányozni óhajtatná a hereditást (Id. diathesis, örök­
lés !) s e czélból érdekesnek, sőt tudományos szempontból felette 
értékesnek tartaná, ha a geogmpltikus elterjedés s a hereditás 
kérdésének tisztázása czéljából valaki az ország összes kőeseteit 
összegyűjtené úgy a múltból mint a jelenből. Ez irányú indítványt 
bejelent s ajánlja a nagygyűlés figyelmébe.
K osénak M iksa (Budapest):
a) H ü ltl  t a n á r  o s z t á ly á n  v e s e k i ir t á s á h o z  t ö b b n y ir e  B er g ­
m a n n  v a g y  R o v s iN G -fé le  m e t s z é s t  h a s z n á ln a k .
Nagy tumorokat, hacsak különös contraindicatio nincs (lázzal 
járó genyedés), transperit. úton távolítanak el.
Ilyeneknél a köldök irányában kissé concav pararectal met­
szést használnak, amelynek közepéből a lumbal táj felé még egy 
harántmetszést ejtenek, úgy hogy a heg fekvő —| alakú.
Ez a metszés kitűnő teret nyújt a műtét számára. Egyedüli 
hátránya, hogy a hasfal reconstructio a rendesnél valamivel több 
időt vesz igénybe, de ez az idő bőségesen megtérült a tumor ki­
fejtésénél.
b) Hólyagköveknél a hólyagmetszésnek adnak előnyt a zúzás.
fölött.
Ahol csak kisebb-nagyobb (nephrogen) kő van a hólyagban, 
czélszerübbnek látszik a zúzás, mert az ilyen kövek többszörösen 
recidivalni szoktak és a heges hólyag ismételt műtétre kevéssé 
alkalmas.
Több etageos varratot alkalmaznak.
A z e ls ő  v a r r a tn á l, m e ly e t  jó d c a tg u t ta l  v é g e z n e k , ó v a k o d n a k  a 
n y á k h á r ty a  f e lö le lé s é t ő l .  E z t  LAMBERT-szerü a m u s c u la r is t  é s  s e r o sa t  
fe lö le lő  m á so d ik  v a r r a tta l fed ik . E z  u tó b b it  a lu m in iu m  b r o n z z a l
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vagy utóbb silkwormmal végzik, mely varróanyagoknak a selyem 
fölött az a nagy előnyük, hogy nem draineznek. Az összes varra­
tokat csomós öltésekkel végzik.
Tiszta vizelet mellett évek óta nem alkalmaznak állandó ca- 
th étért és a hólyagmetszett betegeket ép úgy fennjáratják, mint az 
egyéb laparotomisáltakat, a nélkül, hogy ebből valamely hátrányt 
láttak volna.
R em ete J en ő  (Budapest):
Mindenekelőtt legyen szabad a gyüjtőstatisztikához hozzá­
szólnom, a mennyiben annak idején nem egészen saját hibámból 
kifolyólag nem járulhattam hozzá Steiner Pál referens úrnak 
gyűjtőstatisztikájához.
A kivánt hólyag- és húgycsőkövek statisztikája 12 évi beteg­
anyagomról a következő:
Észlelt eseteim 182; beleértve csak a kystoskopiai diagnózi­
sig észlelt eseteket.
Ezek közül az operáltak száma „  „  „  _ „ 1 1 6
A kik közül férfi 114
Nő 2
Hólyagkő volt „  „ „ „ „ „ „ „ „  116
Húgycsőkő „ „ „ „ „ „  „  „  „  „  6
Magas hólyagmetszéssel operáltak száma „  „  26
Kőzúzás 90
Extractio per urethram„ „  „  „  „  „  6
Gyógyult összesen „ „ „ „ „ „ „ „ 1 1 2  
Meghalt összesen 4
Ebből magas hólyagmetszés után „  „  „  „  2
Kőzúzás után 2
Idegen testek, főleg katheterdarabok száma „  11
Bemutatok itt egy érdekes követ, a hol a kő czentrumát egy 
circularisan haladó filiformis képezi, a mit Röntgen átvilágítás 
igen szépen m utat; közepén pedig egy lyuk van.
A mi pedig az igen szép és kimerítő referátumot illeti, 
legyen szabad a lithiasis kóroktanához rövid megjegyzést fűznöm.
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A kőképződés theoriájából a sokak közül bármelyiket fogadjuk is 
el, kétségtelen, bogy a vizelet chemismusában fordul elő valami 
rendellenesség, a mi a kőképződésre ad okot, a mire már egyedül 
a klinikai megfigyelés is rávezetett s sajnálattal kell konstatál­
nunk, hogy nemcsak mi, hanem a kóroktan kérdésével speciálisán 
foglalkozó búvárok sem képesek ezen chemismus-zavar okát ki­
deríteni, Már pedig gyakorlati szempontból ez volna a kőkérdés­
ben a legfontosabb momentum.
Nap-nap után tapasztaljuk az orvosok helytelen túlbuzgalmát 
az alkalikus ásványvizek töméntelen adagolásában a húgysavas 
kőképződésnél, a minek eredménye, a mint ezt a tisztelt előadó úr 
is említette, tényleg az, hogy az alkalikussá vált vizeletben immár 
sokkal rohamosabban pliosphorsavas kövek csapódnak ki. Hasonló 
módon járunk, ha húgysavas diatbezisnél erélyes alkalikus gyógy­
szereket adunk. Ezért részemről a húgysavas diatbezisnél csak a 
gyengébb alkalikus vizeket kis mennyiségben adagolva helyeslem. 
A búgysavoldó gyógyszerek közül pedig csak gyenge alkaliákat, a 
phosphorsavoldók közül pedig csak gyengébb savakat ajánlok. 
A hexamethjlentetramin es derivatumai, újabban pedig a kámfor­
savas hexamethylentetramin úgy az uraturiánál, mint a phospha- 
turianál igen hatékony gyógyszernek bizonyult, a mint ezt egy 
nagyobb leközölt klinikai tanulmányomban is fölemlítettem és erre 
azért vagyok bátor a tisztelt urak figyelmét felhívni, mivel az utóbbi 
időben különösen a makacs phosphaturia leküzdésében a kámphor- 
savas hexamethylentetraminnal (amphotropin) meglepő eredménye­
ket értem el.
Alapy H enrik  (Budapest):
A hólyagseb felső felének bevarrását és alsó zugának draine- 
Eését, a mi általános gyakorlatot képez, nem ajánlja. A hólyagseb 
annyira visszasülyed a symphysis mögé, hogy hosszú csavarodott 
sípolyjárat támad, mely nehezen gyógyul be, a mint ezt főleg 
prostatektomiák után látjuk. Ha ellenben a hólyagot a vertexen 
nyitjuk meg, és a varrásnál úgy járunk el, hogy a bólyagseb alsó 
felét, a basfali sebnek pedig felső felét varrjuk be, akkor a bólyag­
seb szembe esik a hasfal sebével, egyenes, rövid sipoly támad, 
melynek gyógyulási feltételei kedvezőbbek.
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Makara Lajos (Budapest):
A húgykövek sebészi kezelését főkérdésnek épen én bátor­
kodtam a múlt évi igazgatótanácsülésben ajánlani azon czélzattal, 
hogy evvel kapcsolatosan megkezdjük a kőbetegség magyarországi 
helyrajzi vonatkozásainak kidolgozását. Sajnos ez a fölszólítások 
pontos szétküldése daczára a gyéren kapott válaszok mellett ezidő 
szerint nem sikerült. Nagyon örvendek, hogy B ókay tagtárs úr is 
hangoztatta azt, a mi az én meggyőződésem is volt a kérdés föl­
vetésekor. Társulatunk feladata a fölkarolt, de be nem fejezett ku­
tatást folytatni annál is inkább, mert most már remélhetőleg 
nagyobb buzgalommal fognak a t. kartárs urak is közremunkál­
kodni. Mert ha már olyan keveset tudunk a húgykövek végső 
okáról, legalább tisztázzuk az érdekes helyrajzi viszonyokat. 
A hólyagkövek műtétmódjait illetőleg osztom a fölszólalóurak azon 
álláspontját, hogy manap már a magas hólyagmetszés technikája 
oda fejlődött, hogy a morzsolásnál is jobb statisztikát ad. A húgy- 
utak fertőzöttsége esetén a magas hólyagmetszéssel összekötött 
drainage kétségtelenül jó hatással van a következményes vese- és 
hólyagbántalmakra. A metszés rövidebb tartamú műtét. A morzso­
lásnál a műszerek többszörös bevezetése elkerülhetetlen, a leg- 
kiméletesebb és legjobb ügyességgel végzett morzsolásnál is tör­
ténnek apró sérülések, amik fönnálló súlyosabb fertőzéseknél nem 
közönbösek. Prostata megnagyobbodás bizonyos alakjai vagy a 
műszerek bevezetését nehezítik, vagy a hólyag alakját változtatják 
meg, minek következtében a morzsolás vagy a kiürítés megnehe- 
zíttetik. Azért részemről is azon állásponton vagyok, hogy a kő- 
morzsolásra alkalmas eseteket az évek során mind jobban megválo­
gatom. Ilyenformán alkalmas esetekben kihasználhatjuk a kőmor- 
zsotás előnyeit, a mi a gyors és szinte ambuláns gyógyulásban 
áll, míg a morzsolásra nem teljesen alkalmas eseteknek kiválo­
gatásával műtéteink arányszáma összeségében javulni fog. A mor­
zsolás indikátiójának ezen korlátozása egyébként tán épen nekem 
esik nehezen, ki mint K ovács tanár tanítványa láttam az ő mes­
teri ügyességét e téren, s igyekeztem azt elsajátítani, miért is a 
morzsolást előszeretettel végeztem és végzem. Azonban a szigorú 
tárgyilagos bírálat a fenti meggyőződést érlelte meg bennem. Kis
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gyermekek húgyköveit sem tartom morzsolásra alkalmasnak, mert 
a gyermekhúgycső megfelelő kiürítő katheter bevezetésére ritkán 
alkalmas. Az esetleg később kiürülő kőtörmelék könnyen a húgy­
csőben megakad, a mi nemcsak kellemetlen, de ártalmas is lehet. 
Tehát bár a morzsolás maga gyermeknél semmivel sem nehezebb, 
sőt legtöbbször egyszerűbb mint felnőttnél, mégis csak a térviszo­
nyok szigorú elbírálása ntán tartom helyesnek a gyerek kövét el­
morzsolni, vagyis akkor, ha a kő kicsiny, a húgycső aránylagosan 
elég tág. Ilyen megszorítások mellett a morzsolás kitűnő és ideális 
műtét marad, de csak azok számára, kik abban a kellő gyakorlat­
tal és rátermettséggel rendelkeznek.
Dollincjer Gyula (B u d a p e s t) :
S teiner  tagtárs úr statisztikájának az egyetemi I. számú kli­
nikájára vonatkozó adataiba hibák csúsztak be. Ezeket ezennel 
helyesbítem:
Észlelt eseteink száma 1472 év alatt 152.
Volt közte vesekő 12, ureterkő 4, hólyagkő 122, prostatakő 1, 
húgycsőkő 13. A 12 vesekő közül négynél történt vesemetszés, 
egynél vesekimetszés, egy nem egyezett a műtétbe és hatnál a 
kő spontán távozott. A négy ureterkő közül kettőnél nagyfokú 
hydronephrosis miatt vesekiírtás történt, egynel a követ visszatol­
tam a vesemedenczébe és vesemetszéssel távolítottam el, egynél 
műtét nem történt. A 122 hólyagkő közül összesen 109-nel tör­
tént műtét és pedig 73 esetben zúzás, 34-ben magas hólyagmet­
szés, egyben (és nem a mint a S teiner-féle statisztika tévesen 
mondja 11-ben) gátmetszés, egyben nőnél Kelly tükrön át távolítot­
tam el a követ, egy spontán ürült ki és 12 a műtétbe nem 
egyezett.
A mint a statisztikából kitűnik, a kőzúzás mellett eléggé 
gyakran végeztem hólyagmetszést, 73 kőzúzásra, 34 magas hólyag­
metszés és egy gátmelszés esik.
Hólyagköves betegeim közül kettő meghalt, a nélkül hogy 
náluk műtét történt volna, pyelitisben; hat meghalt a műtét után 
(és nem a mint a statisztika mondja 13) valamennyi beteg olyan, 
a kinél a műtét előtt már súlyos cystitis volt.
M a g y a r  s e b é s z tá r s a s á g . 20
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Szabály a klinikán, hogy minden kőzúzás alkalmával a ma­
gas hólyagmetszés számára is előkészítenek. A mint a kőzúzásnál 
ennek valami akadálya merül fel, D. áttér a magas hólyagmet­
szésre.
Az, hogy a magas hólyagmetszést helybeli érzéstelenítésben 
végezhetjük, ezt a műtétet ugyan kevésbbé teszi veszélyessé, de 
azért egy idős betege daczára annak, hogy nem volt narkotizálva, 
hanem helybeli érzéstelenítésben volt megoperálva, mégis kétoldali 
pneumoniában halt meg.
H aberern J. Pál ( B u d a p e s t )  :
Az osztályomon szokásos eljárásokról B raun alorvos úr tett 
jelentést. Lehetőleg a sectio alta híve vagyok a hólyagkő műtéteknél. 
A kőmorzsolást azért is redukáltam csak nagyon alkalmas esetekre, 
mert kőeseteim közül feltűnő sok volt olyan, kiknél Vss—4 évvel 
ezelőtt végeztek kőzúzást. Az a benyomásom, hogy — mert minden 
esetben több követ találtam a kőmetszéskor — sokszor a morzso- 
lás után visszamaradt apró concrementumok körül fejlődtek.
Ma a cystoscoppal a legapróbb concrementumot is, esetleg 
retrograd cystoscoppal, megláthatjuk s így a hólyag conrcementu- 
moktól való kiürítése, biztosan sikerül.
így a kőzúzás ezen hátránya — az apró törmelék visszama­
radása és új kőképződés — megszűnt s a technikám biztosságának 
fejlődése is hozzájárul, hogy a zúzást végleges jó eredménynyel 
végezhessem.
Ráskai D ezső ( B u d a p e s t ) :
A kőstatisztika meritumához ezúttal nem kíván szólni, mint­
egy tíz év előtt B éczey tanár úr megbízásából a II. seb. klinika 
hólyagkő anyagát feldolgozta és ebben a kérdést az itt felhozott 
szempotok szerint lehetőleg kimerítette. A mik a felső hólyagmetszés 
mellett és a kőmorzsolás ellen felhozattak, az többnyire subjectiv 
szempontokból táplálkozik, pedig mindkét beavatkozásnak megvan­
nak a maga indicatiói, a mint hogy meg vannak contraindicatioi, 
a melyek a beteg korától, erőbeli állapotától ép úgy következnek, 
mint a hogy a műtéti mód megválasztásánál a hólyag és vesék
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állapotára kell tekintettel lennünk. Ezt néhány ép a legutóbbi he­
tekben operált esetével bizonyítja. Még a vese- és hólyagkő mű­
tétére tesz néhány megjegyzést és azon műtéti technicismusokat 
ismerteti, a melyek a műtét gyorsasága és az eredmények tartós 
volta érdekében állóknak bizonyullak.
H erczel M anó (Budapest):
Elnök nagyon ajánlatosnak tartaná, hogy a sebésztársaság 
fogadja el B ókay .János és Makara L ajos tagtársak indítványát és 
kérje föl S teiner  P ál referens urat, hogy az eddigi, nagy fárad­
sággal szerzett tapasztalatok értékesítésével folytassa tovább a 
statistika gyűjtését és fejezze be a felnőttek kőbetegségeinek geo- 
graficus feldolgozását. Azon a nézeten van, hogy ez a Magyar 
Sebésztársaság nagy nemzeti tudományos kötelessége.
Fölveti a kérdést, hogy a Társaság ez indítványhoz hozzá­
járul-e.
A Társaság egyhangúlag elfogadja az indítványt, mire
Elnök k im o n d ja  a h a tá r o z a to t  é s  fe lk é r i S teiner P ál r e fe r e n s  
u r a t  a m e g b íz a tá s  e lv á lla lá s á r a .
S teiner  Pál felkéri a Társaságot, hogy vállalt munkájában 
segítse a statisztikák beküldésével annak minden tagja.
Kih m er B éla  (Budapest:
A lapy megjegyzésére bátorkodom reflectalni. Azért csináltam 
a sipolyt mélyen, mert régi tapasztalás szerint két hámfelület kö­
zött levő járat, könnyebben lesz permanens, ha rövid, mert köny- 
nyebben hámosodik be. Én pár esetben hónapokig hagytam bent 
a Pezzert bizonyos esetekben és három esetre emlékezem, hogy 
kihúzásuk után, a sipolyból egy csepp sem ürült. Ez a ferde járat 
előnye.
Alapy H enrik (Budapest) :
Nem maradandó sipolytól fél, hanem a sipolygyógyulás hosszú 
tartamától. A hosszú csavarodott, tasakokkal bíró járat a sipoly­
gyógyulását nem mozdítja elő, hanem akadályozza. A gyógyulás 
akadálya: a váladékpangás.
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Illyés Géza (Budapest):
(Zárószó.)
Pyelotomia és nephrotomia egymást kisegítő műtétek, külön- 
külön indicatiókkal; helyes indicatio mellett, ha a vesemedenczé- 
ben előzetes pangás nincs, sipoly nem jön létre; 14 operált 
pyelotomia esete közül egyet sem látott.
Nephritis apostematosat 4 esetben látott, műtét után meg­
gyógyultak.
Hólyagkőnél külön indicatio van a metszésre s külön a zú­
zásra. Nagyon fontosnak tartja öreg embereknél indigocarmin vizs­
gálattal a vesék állapotáról meggyőződni a műtét előtt.
Hyperthrophia prostatae-nél ferde síkra fekteti a beteget, mi­
által a kő kigördül a prostata mögül s megfogható. A zúzás utáni 
eredmények kitűnők, recidivát a műtét utáni cystoskopos vizsgálat­
tal elkerülhetjük.
S tein er  P ál (Kolozsvár):
(Zárószó.)
A nagy terjedelmű vita megerősített abban, hogy a kőmetszés 
és kőzúzás nem ellentétes, hanem egymást kiegészítő műtétek. 
Prostatások kövei is zúzhatok, a veszedelem nem a prostatában 
van, mint azt B oros tagtárs úr mondja, hanem a hólyag, a vese­
fertőzésben. Ezért műtét előtt én is ajánlom a vesefunctio épségé­
nek megállapítását, akár zúzunk, akár metszünk. Az eredmény kulcsa 
ott van, vájjon másodlagos hólyag-vesebántalmak vannak-e már 
jelen, vagy nem. Ha sekundär infectio nincs, úgy a metszés, a zú­
zás egyenrangú.
Súlyos prostatatúltengésnél, ha kő miatt végezzük a metszést, 
ne távolítsuk el a prostatát egyidőben, hanem az első szakaszban 
csak a követ távolítsuk el, második szakaszban a prostatát. így 
köves prostatásoknál is jobb közvetlen eredményt fognak elérni.
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II. A HÚGYUTAK SEBÉSZETE.
H aberern Jonathan  P ál ( B u d a p e s t ) :
Idegen test a vesében.
A vesébe jutott idegen testek casuistikája igen gyér s csak­
nem kizárólag lövési sérülésekre vonatkozik. Azért indokoltnak lá­
tom a következő jól megfigyelt eset közlését:
Jenigár János 24 éves bányamunkás Gölniczbánya. (Szepes- 
megye.) Felvétetett a Eókus-kórház urológiai osztályára 1911 június 
hó 10-én (21014/911. sz. a.).
Mindig egészséges volt. Gyermekbetegségekre nem emlékezik. 
12 éves kora óta a Gölniczbánya környékén levő vasbányákban 
keresi kenyerét, mint bányamunkás. Baleset soha nem érte, míg 
1911 május hó 16-án éjjel dynamittal történő robbantásnál, me­
lyet — mint rendesen — három bányamunkás társával végzett, 
a dynamittöltény elhelyezése után ez, mielőtt menekülhettek volna, 
sistergéssel felrobbant. Mind a négy munkást földreterítette, egyi­
kük helyben meghalt, ketten kisebb sérülést szenvedtek.
0  maga a robbanáskor földrezuhant, de azonnal talpra- 
állott s eszméletét nem vesztve, kifelé igyekezett. Körülbelül 200 
méternyi utat téve meg elszédült, elesett. Ez éjfélkor történt. Esz­
méletét csak vasárnap délben, azaz 12 órával a sérülés után nyerte 
vissza a máriahutai kórházban.
Ébredésekor seholsem érzett fájdalmakat, még baloldalt a 
tizenkettedik borda táján lévő alig 2 cmnyi, látszólag csak bőr­
sebén sem, melyet azóta az orvos egy varrattal egyesített volt.
Első vizelésénél vette észre, hogy az véres és estig, tehát egy 
félnapig véresen vizelt. Este már rendesszinű volt a vizelete.
A kórházban a sérülés után két hetet töltött a legjobb közér­
zettel s az egész idő alatt a véres vizelés nem ismétlődött meg. 
Fájdalmai sem a vesetáján, sem másutt az egész idő alatt nem 
jelentkeztek. A bordafölötti seben az orvos a varratot az ötödik 
napontávolította el. Kétheti korházbantartózkodás után lakására 
ment, ahol szintén teljesen jól érezte magát.
Otthon azután a tizedik napon munkáira készülve előzőleg
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erejét fafürészeléssel akarta kipróbálni, miközben semmi fájdalmat 
nem érzett, de ismét beállott a vérvizelés, mely az orvosa által 
ajánlott ágynyugalom daczára egy hétig tartott. A véres vizelés 
megszűnte után semmi panasza sem volt egészségét illetőleg. Or­
vosa azonban felülvizsgálatra a Rókus-kórház urológiai sebészeti 
osztályára küldte.
Itt a különben közepesen fejlett és táplált, szervi bajokban 
nem szenvedő, láztalan betegnél a vizelet összetételét, illetőleg 
teljesen normálisnak találtuk.
A v e s é k e t  p a lp a tió r a  n e m  ta p in th a ttu k . A RÖNTGENkép a z o n ­
b a n  a b a l v e sé b e n  á r n y é k o t a d o tt. Ú g y , h o g y  h á r o m h e t i  m e g fig y e ­
lé s  u tá n  a s é r ü lé s  n a p já tó l  s z á m íto tt  hetedik héten az árnyékot adó 
o ld a lo n  n e p h r o to m iá t  v é g e z te m  a BERGMANN-féle lu m b a lis  m e ts z é s  
s e g ít s é g é v e l .
A vesének zsírtokjából való kifejtése közben éreztem, hogy a 
mindenütt normális tapintató vesén a hilus fölött erősebb fogásnál 
épen a sectiós metszés síkjába eső helyen kemény test tapintható 
a vese parenchymájában közvetlenül a kéregállomány alatt.
A vese kigördítésénel mellső felületének közepén kb. ötkoronás 
mekkoraságú területen a vesetokon erősen edényzett, közben heges 
szövetet mutató részlet van. A vese alsó pólusának megfelelően 
inkább a zsírtokon, mint magán a vesetokon szürkés-barnás, korona- 
mekkoraságú szövetrészlet valószínűleg véres beivódás maradványa.
A vese tokján keresztül ennek parenchymájában érezhető éles­
szélű idegentestre a hilus felett a kéregállományba vezetett hossz­
metszés u1án ennek eltávolítása könnyen sikerült.
Az idegentest elgörbült pléhdarabnak bizonyult, mely— a mint 
látszik — a sérülés után most már hét héttel egy kissé incrustálva 
elég erős kötőszöveti tokkal volt körülnőve, mert az ejtett sebből 
vérzés nem jelentkezett sem pedig vizeletszivárgás jelei nem mu­
tatkoztak.
A vese visszahelyezésénél a 2'5 cm hosszú sebszélek simán 
egymásra illeszkedtek s úgy helyezkedtek el, hogy varratot nem is 
alkalmaztam, hanem ezen sebig steriltampont helyeztem a reponált 
veséhez s az izom és bőrseb többi részét szabályszerűen bevarrtam.
Láztalan, fájdalmatlan sebgyógyulás követte a műtétet, mely 
után a vizelet másfél napig kevéssé véresen tingált volt. Tampon­
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eltávolítás a harmadik napon. Varratok eltávolítása a tizedik napon. 
Gyógyulás per prímám intentionem.
A megoperált egyén azóta teljesen egészséges. Vizelete mindig 
normális. Sohasem volt akadályozva a munkában, melyet a régi 
megszokott módon végez a vasbányában.
Arra vonatkozólag, hogy ezen pléhdarab honnan és hogyan 
kerülhetett a veséjébe, eleinte kétségben voltunk, mert a robban­
tásnál használt dynamittöltény maga csak papirtokból áll, azon 
semmi pléhrészlet nincsen s csak utóbb értesültünk, hogy a rob­
bantásnál használt hozzávalókat egy lavoir-alakú pléhtálban he­
lyezték el, s ez a pléhtál a robbanásnál darabokra törve repült 
szerteszéjjel.
A betegünk veséjében talált pléhdarab hossza 2 cm, legnagyobb 
szélessége 11 mm.
S tein er  P ál dr. (Kolozsvár):
Nephrektomia után kilencz hóval beállott anuria és
terhesség.
Cathelin a legutolsó Folia Urologica-ban beszámol egy 48 
éves nőbetegéről, kinek 16 vizsgálat és műtét után sikerült vesekő­
bajából meggyógyulni. Ezen sebészi martyrologiát Cathelin «egy 
vese és egy hólyag lamentabilis története» czímmel írja le. A mi 
esetünkben is a kezelések, vizsgálatok és műtétek sorozata ment 
végbe az utolsó öt évben.
A nőbeteg 18 éves kora óta szenved hasi fájdalmakban.
23 éves korában a terhesség harmadik havában abortuson ment 
át, melyet akkor narkosisban művileg fejeztek be. Ezen idő óta 
hasi fájdalmai fokozottabban állnak fenn, időnként hányással és 
görcsökkel váltakozó rohamok jelentkeznek. Egy ilyen rohamban
24 éves korában appendicitis diagnosis miatt appendixe távolítta- 
tott el, appendixe szövettani vizsgálatnál is épnek bizonyult. Mint­
hogy vizeletében geny találtatott, egy évig cystitis miatt hólyag - 
mosásos kezelésben volt része. Huszonhat éves korában időnként 
vért is ki lehetett vizeletében mutatni s ekkor kystoskopos vizs­
gálatnál megállapíthattam, hogy a vér a jobb veséből ered. A meg­
ejtett Eöntgen-vizsgálatnál a jobb vesemedenczében két borsónyi
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követ találtam. Ureterkatherezés és functionalis vesevizsgálatnál 
midkét vesét épnek találtam, a jobb vesemedenczében kisebb fokú 
gyuladás volt megállapítható. Jobb oldali vesemedenczekövek miatt 
1910 június 22-én pyelolithotomiát végeztünk elsődleges vese- 
medenczevarrással. A varrat iusufficienssé vált és sipolya már négy 
hó óta állott fenn, a vese is fertőződött s e miatt 1910 október 
hó 18-án nephrektomiát végeztünk. Az eltávolított vese szövettani 
vizsgálata pyelonephritis chronica-t mutatott. A műtéti seb nyitva- 
kezelés mellett két hó alatt teljesen gyógyult, a beteg teljesen jól 
érezte magát, súlyban gyarapodott (72 kg). Kilencz hóval a 
nephrektomia után hirtelen teljes anuria áll be, a mely sem 
belső gyógyszerekre, sem meleg fürdőkre nem szűnik meg.
Mikor a beteg hozzám kerül, anuriája öt nap óta áll fenn, 
négy nap óta mindent kihány, ideges, ingerlékeny, hőmérséke 
38'2° C, érverése perczenkint 92, feszes, kifejezett uraemias tüne­
tek. Vizsgálatnál a hólyagot teljesen üresnek találom, a bal vesé­
ről és uréterről készített Eöntgenképen kőárnyékot nem találok. 
Iíystoskopiánál feltűnt a bal ureterrés környékének erős belövelt- 
sége, valamint hogy a bal ureterrést szürkés-fehér genycsapszerű 
képlet tölti ki, a mely kevéssé a hólyagürbe domborodik. Hetes 
számú ureterkathetert vezetve a bal ureterbe, a katheter a vese- 
medenczéig akadály nélkül felvezethető. Ekkor hirtelen nagy nyo­
mással zavaros vizelet ürül, elől egy babnyi mállékony genyes 
foszlányokból álló tömeg részben a hólyagba, részben a kathete- 
ren át a felfogó edénybe ürül.
Az első órában 800 cm3 zavaros vizeletet fogunk fel, az első 
24 órában az állandóan alkalmazott ureterkatheteren át 21 2 liter 
vizelet távozott. Már az első 24 órában megszűnik a hányás, az 
uraemiás tünetek alább hagynak. Górcső alatt igen sok genysejtet, 
coccust, vesemedenczehámot találunk, vesealakelemet nem muta­
tunk ki. Ezen vizelet fagyáspontja A =  — 0'50° C. Az ureter­
kathetert három napig állandóan helyt hagyjuk és naponta collar- 
golos vesemedenczemosást végzünk. Kilencz napi kezelés után a 
beteg gyógyultan távozik 1911 augusztus 29-én. Az 1911 október­
ben megejtett vizeletvizsgálatnál a vizeletben idegen alkotóeleme­
ket nem találunk, a vizelet fagyáspontja A =  — 1‘16° C, pyelitis- 
nek semmi nyomát nem találjuk. 1911 november havában gravi-
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ditas jelei, jelenleg a terhesség VII. havának végén van a nő. 
Eddig a terhesség simán folyt le, a vizeletben fehérjét még nyo­
mokban sem sikerült kimutatni.
Az eset érdekessége egyfelől abban van, hogy kilencz hóval 
a nephrektomia után anuria jelentkezik, a melynek eredete a meg­
levő vese medenczéjének gyuladásában (pyelitis) keresendő. A pye­
litis következtében beálló genycsap az urétert az ostium vesicae 
ureteris helyén obturálja s így az ureter teljes elzárását idézi elő. 
Pyelitises genycsap mint anuria okozója az irodalomban is a rit­
kaságok közé tartozik, B arth emlit egy esetet az I. német uroló­
giai congressuson, mely azonban rövidesen halálos kimenetelű, volt.
Esetünkben az ureterkatheterezés nemcsak diagnostikai érték­
kel birt, hanem egyúttal gyógyító eljárásként szerepelt, a mennyi­
ben segélyével sikerült nemcsak az obstruáló genyesapot eltávolí­
tani, hanem módunkban volt a beteg vesemedenczét kezelni is és 
a beteget teljesen meggyógyítani, noha az anuria már öt nap óta 
állott fenn.
A esetnek másik érdekessége abban van, hogy a gyógyult 
nőbeteg (73 kg) gravida lett s graviditása alatt a vese működésé­
ben semmi zavar sem állott be a mai napig s reméljük, hogy a 
szülés és a gyermekágy is rendes lefolyású lesz. P ousson, I srael 
észlelete és a mi tapasztalásunk is az, hogy nephrektomia után 
normális terhesség és szülés következhetik be, I srael a legutóbbi 
német urológiai congressuson 39 rendes szülésről számolt be 
nephrektomia után. Esetünkben, minthogy a terhesség folyamán 
még albuminuriát sem találtunk, noha előzetesen pyelitis ment 
előre és noha albuminuria a terhesség alatt még két vese mellett 
is gyakran előfordul, nem volt okunk a terhesség megszakítására 
és reméljük, hogy esetünk, mely az irodalomban szövődményével 
(anuria) és a terhességgel egyedül áll, csak megerősít a most már 
elfogadott tapasztalásunkban, hogy a nephrektomia, persistens ép 
vese mellett a terhesség megszakítását nem indikálja.
Hozzászól:
P aiin cz S á n d o r  ( B u d a p e s t ) :
A magyar irodalomban az első nephrektomia után normáli­
san lefolyt terhesség és szülés esetét 1906-ban mutattam be a
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nőgyógyászati szakosztályban; az esetet az irodalmi adatok össze­
gyűjtésével a Gynaekologia 1906. 2-ik számában részletesen kö­
zöltem.
Uretersipoly és ascendáló pyelo-nephritis miatt 1903 jul. 24-én 
nepbrektomiát végzett H ültl tanár egy nőbetegemen ; 1904 már- 
czins 2-án gravid lett. A terhesség normálisan folyt le, az egy 
vese kifogástalanul működött.
Az én esetem is egy újabb adat, mely az irodalomban közölt 
igen kevés számú eset alapján felállított tapasztalati tényt erősíti 
meg, hogy az egy vese mellett létrejött terhesség és szülés rend­
szerint zavartalanul folyik le, a nélkül, hogy az egy vese részéről 
a legcsekélyebb insufficientia lépne fel.
Az egy vese nem képez házassági akadályt s az esetleg be­
következő terhesség az egy vesével járó nőre nézve rendszerint 
veszedelemmel nem jár.
Ha pedig terhesség következnék be, teljesen exspectativ állás­
pontot kell elfoglalnunk, pontos észlelés és ellenőrzés mellett s 
ha az egv vese részéről az életet közvetetlenül veszélyeztető in­
sufficientia lépne fel, nem szabad a terhesség félbeszakításával 
haboznunk.
Illyés Géza (Budapest):
Két esetben anuria olyan betegeknél, kiknél két év előtt kő 
és genyedés miatt az egyik vesét el kellett távolítani. Egyik eset­
ben 2Va napos, másikban 3Vs> napos teljes anuria; neprhotomiát 
végzett, másnap bő diuresis s a betegek teljesen jól vannak.
H aberern Pál (Budapest):
Tavaly előtt mutattam be egy nő beteget, kinél tuberculosis 
miatt végzett nephrectomia után pár hóval a graviditás teljesen 
simán folyt le. Erős egészséges gyeimek, melyet az anya maga 
táplált.
E napokban értesített a nő, hogy azóta második gravidi- 
tása is minden complicatió nélkül folyt le. Egészséges gyermek, 
az anya maga táplálja.
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B oross E rnő (Budapest):
Egy vesénél két ízben végeztünk neplirotomiát, a beteg egy 
év óta egészséges.
S tein er  Pál (Kolozsvár):
(Zárszó).
Bemutatásom érdekessége nem abban van, bogy nephrekto- 
mia után graviditas állott be, ezt már tudjuk régen, hogy ez lehet­
séges, hanem abban, hogy nephrektomia után pyelitis és anuria 
jelentkezett s ezután zavartalanul folyt le a graviditas.
O bál F e r e n c z  (Budapest):
Polycysticus vándorvese.
Egy polycysticus kiirtott vándorveset van szerencsém a sebész­
társaságnak bemutatni, mely egy 36 éves nőtől származik, a ki 
folyó évi ápr. 10-én vétetett fel a budapesti II. számú sebészeti 
klinikumra. A beteg öt év óta észlelte, hogy hasában daganata nő, 
mely kezdetben ritkán, de az utóbbi időben mind gyakrabban oko­
zott erős fájdalmakat, a fájdalmak alatt makacs székszorulása volt. 
Hét hét előtt szült. A has jobb oldalában a csipőtányérban egy 
nem fájdalmas igen jól mozgatható kocsányos gyermekfejuyi tumor 
volt tapintható, mely a beteg fekvő helyzetében is a nevezett helyen 
maradt. A tumort körül fogva, az a bal has-félbe könnyen áttol­
ható volt. Vizelet napi mennyisége 1200 gr, f =  1018, vért vagy 
más idegen alkatreszt nem tartalmazott. Hasüri daganatra téve a 
diagnosist, laporarotomiát végeztünk s ekkor derült ki, hogy a 
mesocolon lemezei közé ékelődött és a colon erős szögletbe töré­
sét okozó tumor egy gyermekfejnyi polycystikus vándorvese. A nor­
mális nagyságú és consistentiájú bal vesének felső pólusán csu­
pán egy galambtojásnyi cysta volt tapintható. Jelen polycysticus 
vese esetében a noli me tangere álláspontjára helyezkedni nem 
lett volna helyes, a tűrhetlen fájdalmak és a polycysticus vándor­
vesének a colon állandó vongálása, annak megtöretése és össze- 
nyomatása folytán. A vese fixálása az adott esetben annak körös­
körül cysticus voltánál fogva kivihetetlen volt és nem látszott való­
színűnek, hogy az óriás súlyú vesét fixálva az helyén maradt
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volna. A polycysticus veséknél alkalmazott megkisebbítés vagy de- 
capsulatio az adott esetben nem volt kivihető. Bizva a normális 
nagyságú és consistentiájú s csupán tapintásnál egy cystával biró 
bal vesében, a nephrectomiat láttuk indokoltnak, a vesét a meso­
colon lemezei közül kihámozva, eltávolítottuk. Gyógyulás simán 
folyt le. Az első két napban a vizelet napi mennyisége 800 gr., 
és ettől az észlelés két hete alatt napi 1200 gr. f =  1018 vért 
vagy más idegen alkatrészt nem tartalmazott. A beteg prímám 
gyógyult hasfallal absolut jó közérzéssel távozott.
A kiirtott vese gyermekfejnyi, formaimban conserválva 760 
gr. súlyú, számtalan mákszemtől ökölnyi mekkoraságú, vékony falú 
hólyagokból áll, melyeknek tartalma áttünő víztiszta, kissé nyúlós 
folyadék. A vese tokja kissé megvastagodott, de állomány veszte­
ség nélkül levonható; a veseparenchyma rajzolata a metszlapon 
jól kivehető, de itt is láthatók a leirtakhoz hasonló hólyagok vagy 
ezek átmetszésekor képződött üregek. Górcsövi metszeten a cysták 
falát vékony kötőszöveti réteg képezi, melynek hámbélése nincsen. 
A cysták tartalmában górcső alatt nyákfonalaknak megfelelő reczé- 
zet látható.
Érdekes, hogy ezen esetben a polycysticus vesékre annyira 
jellemző hsematuría, polyuria, időnkénti hányás, anaemia nem volt 
jelen, s csupán a fájdalmak és a colon megtöretése folytán elő­
álló székszorulás képezték a tüneteket.
A polycysticus vesék kórjóslata kedvezőtlen és a műtétek, 
melyek szóba jöhetnek, a nephrectomia, nephrotomia és decapsu- 
latio rossz statisztikát mutatnak: Pousson 38 nephrectomiás ese­
tet ismertet kilencz halálesettel, (23*6%). S ie b e r  62 esetet 20 köz­
vetlen halálozással, (32*6%). Hazai szerzők közül a múlt évi kon­
gresszuson S t e in e r  tett említést két nephrectomiás esetről, melyek 
közül az egyiket D o l l in g e r , a másikat M akara klinikáján észlelt. Az 
egyik elhalt. Illyés két pyelonephriticus polycysticus neplirectomiá- 
ról tett említést, a hol a betegek gyógyultak. A felhozott esetek­
ben szereplő nagy mortalitás csak azt mondja, hogy óvatosak 
legyünk a nephrectomiával, de a nagy fokban polycysticus s kevés 
functionáló állományt biró vesét kiirthatjuk a másik oldali ép vese 
esetén.
Functionalis vizsgálat mindig kiviendő, ha polycysticus vese
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gyanúja fennforog; esetünkben csak azért mellőztetett, mert sub- 
jectiv és objectiv tünetek alapján polycysticus vese gyanúja fenn 
nem forgott.
Az e s e te t  é r d e m e sn e k  ta r to tta m  b e m u ta tn i, m e ly  d o c u m e n -  
tá lja , m in t  a z t  S trom berg  is  h a n g o z ta t ta ,  h o g y  n e m c sa k  g e n y e d é -  
sek , v é r z é s e k  é s  fá jd a lm a k  e se té n , h a n e m  a p o ly c y s t ic u s  v e se  n a g y ­
fo k ú  h e ly z e tv á lto z á s á n á l  is  in d o k o lt  a  n e p h r e c to m ia , h a  a m á s ik  
v e s e  jó  fu n c t io k é p e s s é g ű .
Hozzászól:
S te in er  P ál (Kolozsvár) :
A bemutatott készítmény nem polycysticus vese sui generis* 
hanem egy multilocularis hydronephrosis, a mely vándorvesében 
ureter megtöretés folytán keletkezik. Annál inkább mondhatom ezt, 
mert Obál  kartárs ú r  kiemelte, hogy polycysticus vesének klini­
kai tünetei (polyuria, hsematuna stb.) is hiányoztak.
Az én három polycyst. vese esetemből, a melyekről múlt év­
ben referáltam, a még élő kettő, conservative kezelt beteg is már 
meghalt, igazolásául annak, hogy polycyst. vesebaj esetén nephrek- 
tomiát végezni nem szabad, meghalnak azok műtét nélkül is.
Obál F erencz (Budapest):
(Zárszó).
S t e in e r  tagtárs ú r  felszólalására van szerencsém megjegyezni, 
hogy esetemben górcsövi vizsgálat eszközöltetett, mely szerint a 
cysták falát vékony kötőszöveti réteg képezte, melynek hámbélésa 
nincsen.
Braun M iksa (Budapest):
Prostatectomiák előzetes időleges hólyagsipoly-képzéssel,
A prostatasebészet az utolsó évtizedben igen nagy haladást 
mutat. A prostata eltávolítása vagy perinealis úton, vagy a F r ey er  
által megalapított és kidolgozott transvesicalis enucleatióval tör­
ténik. A perinealis prostatectomiák mortalitása 6-—12%, a F reyer , 
szerinti egy ülésben végzett enucleatiók 6—18% halálozást mu­
tatnak.
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Utóbbiaknál főként a műtéti indicatiók kibővítése adja a 
nagyobb halálozási arányt. Mindenesetre a transvesicalis eljárás a 
betegre nézve a súlyosabb beavatkozás.
A perinealis prostatectomiával az eseteknek csak körülbelül 
70%-ában érünk el teljes functionalis eredményt, ellenben a trans­
vesicalis enucleatióval 97% a tökéletes funetio.
A FREYER-féle e ljá r á s  v e s z é ly e s e b b  v o lta  m ia t t  e le in te  a  p e r i­
n e a l is  m ó d s z e r  te r je d t e l in k á b b , c sa k  a so k  fu n c t io n a l is  s ik e r te ­
le n s é g  sz o r íto t ta  i s m é t  h á tté r b e , ú g y  h o g y  m a  a t r a n s v e s ic a lis  a 
d o m in á ló .
A műtéti indicatiók exact felállításával, a vesék, hólyag és 
húgyutak másodlages elváltozásainak pontos megállapításával, a 
hólyag rendszeres előkészítésével és különösen a műtétet követő 
nyílt utókezeléssel, végül a lumbalis, majd a localis anaesthesia 
alkalmazásával igyekeztek ezen súlyos műtéti beavatkozás veszé­
lyeit csökkenteni; mindezek daczára még mindig elég nagy maradt 
a halálozás. E mellett oly betegek, kiknél a bántalom előrehala­
dott voltánál fogva a műtét legszükségesebb lenne, éppen a húgy­
utak pangása és másodlagos elváltozásai folytán fennálló általános 
intoxicatio miatt műtétre — annak nagy veszélyei miatt — nem 
igen kerültek.
A u d r y , F o u r n ie r , A n d r e . M o y n ih a n , L a n z , újabban G u ss e v , 
K ayser  és Cholzow  közlései nyomán mindinkább tért hódít egy 
eljárás, mely egyrészt lehetővé teszi a prostatectomia indicatióinak 
kiterjesztését, másrészt hivatott a műtét veszélyeit a legkisebbre 
csökkenteni. Ezen eljárás az előzetes, időleges hólyagsipolykepzés 
utáni enucleatio.
A Rókus-kórház urológiai osztályán a folyó , évben eddig öt 
esetben alkalmaztuk ezen műtéti eljárást, mind az öt esetünk simán 
gyógyult, a két legutóbbit ez alkalommal bemutatom. Lényege, 
hogy localis ansesthesiában — mi 1% Novocain-adrenalin infiltra- 
tiós érzéketlenítést használunk — sectio altat végzünk, a hólya­
gon három ujj számára átjárható sebet ejtve és a hólyagot a has­
fal bőréhez szegjük ki. Három-négv napig tamponáljuk a hólyagot, 
azontúl az I r v in g -féle urinalt helyezzük az epicystotomia sebére. 
A betegnél három napjában bőséges hólyagöblítést végzünk Hg. 
oxycyanattal. A nyolezadik naptól kezdve fennjárnak a betegek.
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Néhány hét elteltével, mely idő alatt a betegek közérzete és erő­
beli állapota szemmelláthatólag javul, a piszkos, genyes czafatok- 
kal bontott hólyag feltisztul, a veseinsufficientia a pangás szünté- 
vel csökken vagy teljesen compensalódik, következik a műtét máso­
dik phasisa, a prostata kihámozása.
Ezt három esetben a hólyagnak 5% novocainnal való érzé- 
ketlenítésével, a bemutatandó két legutóbbi esetünkben minden 
előzetes anaesthesia nélkül csináltuk.
Kihámozás után a prostata fészkét steril csíkkal kitömjük, a 
sipoly sebszéleit felfrissítjük, a hólyagba néhány napra draint he­
lyezünk, melyet az 5—6-ik napon urinallal cserélünk fel. A spon­
tán vizelés rendesen a harmadik héten indul meg. Ha a hasseb 
nehezen gyógyul, úgy a vizelet könnyebb lefolyásának biztosítá­
sára a húgycső vön át Cliquet vagy Pezzer-catheter! vezetünk a 
hólyagba, melynek az az előnye, hogy nem kell fixálni.
Egyik betegünk egy 70 éves asztalos. Felvételkor paradox 
ischuria, distendált hólyag 400 cm3 residualis vizelettel, mindkét 
alsó végtag és a hasfal oedemás, hydrops ascites. Diónyi középső 
prostatalebeny. Vizeletben 8%o albumen, sok hyalin és szemcsés 
cylinder. Indigocarmin reactio csak három óra múlva gyengén 
positiv. Néhány hétig állandó catheteren át hólyagmosások, feb­
ruár 15-én localis anaesthesiában epicystotomia az előbb leírt 
módon.
Április 20-án vizeletben már csak 3A%o fehérje, Yölcker 25 
perez múlva positiv. Április 30-án anaesthesia nélkül kihámozzuk 
a prostatát.
Jelenleg még gombostűfejnyi sipolya van, melyen át fenn- 
járáskor még néhány csepp vizelet ürül.
Másik betegünk egy 75 éves bankfutár, ki két év óta homo­
kot vizel, három nap óta acut retentiója volt. Hólyagban 650 cm3 
vizelet, melyben 3V2%o albumen. Prostata középlebenye a normá­
lis gesztenyenagyság kétszerese, a prostata mellett egy jobboldali 
liólyagrecessusban igen sok apró kő, Völcker 3A óra múlva positiv.
Epicystotomiával a hólyagból 37 borsó-babnyi phosphat követ 
távolítunk el. Sebellátás és utókezelés mint az előbbi esetben. 
Három héttel utóbb anaesthesia nélkül enuclealjuk a prostatát.
Jelenleg teljesen gyógyult a hasseb, spontán vizel, vizeletben
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csak nyomokban fehérje, Völcker 12 perez múlva positiv, hólyag­
ban semmi residuum.
Ezen biztató eredmények ajánlatossá teszik ezen eljárás mi­
nél kiterjedtebb alkalmazását.
Hozzászól:
R óna D ezső  (Baja):
Mikor t avaly a Central blattban egy amerikai szerző 11 két­
szakaszos műtétről számolt be, magam is kezdtem a két szakaszos 
műtétet végezni, azonban azt az előnyt, a melyet tőle épen a sú­
lyos esetekben vártam, nem találtam meg. A beteg előkészítését 
eredményesen végeztem állandó catheterrel, gyakori hólyagöbli- 
tessel. Az előzetesen végzett magas hólyagmetszés oly hátrányo­
san alakítja át a műtéti területet, hogy ez a későbbi műtétet ne­
hezebbé teszi. Ellenben súlyt helyeznék a műtéti indicatio kiter­
jesztésére. Ne várjunk arra, míg a hólyagdistensio oly fokú lesz, 
hogy az irreparabilis, mikor a vesék már degeneráltak. Olyan 
esetekben, mikor a beteg nem tudja magát kellően gondozni, már 
az acut retentio után, ha néhány heti kezelésre a hólyag rugal­
masságát vissza nem szerzi, műtétet ajánlok. Mert minél korábban 
operáljuk a beteget, annál több a kilátásunk a gyógyulásra.
S te in er  P ál (Kolozsvár):
60 prostatectomiája kapcsán ellensége a radicalis felfogásnak, 
a mely szerint főleg a socialis indicatiók döntők. Conservativ ke­
zeléssel sok esetben boldogulunk. A két szakaszos műtétnek nagy 
jogosultsága van súlyosan fertőzött esetekben.
H aberern P ál (Budapest):
A Róna tagtárs által hangsúlyozott socialis indicatiót a pros- 
tatectomiára vonatkozólag én állítottam fel s akkor hangsúlyoz­
tam, hogy egy prostatásnál, ki a hálószobája mellett sterilizátoros 
márványfalú catheterező helyiséget rendezhet be magának, az asep- 
sisre betanított megbízható betegápolót is tartva, máskép fogom 
fel az indicatiót a prostatectomiára, mint egy szegény szurtos 
munkásnál.
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A prostatás beteg előkészítését illetőleg pedig biztosítom 
Eóna urat, hogy a sectio altával előkészített beteg hólyagja, ve­
séje sokkal biztosabban és gyorsabban javítható meg, functionalis 
tekintetben is, mint egyszerű állandó catheterrel.
Róna D ezső  ( B a j a ) :
Félreértett szavaim helyreigazítása czéljából: Csak olyan 
esetben ajánlom a korai műtétet, a hol a beteg magát nem gon­
dozhatja, szegény munkás ember, a ki kezével keresi meg a ke­
nyerét és nem kerülheti el az cystitist. Jómódú intelligens ember­
nél cathetert ajánlok. Épen a szegény betegek azok, a kik bizto­
san cystitist kapnak, a kiknek veséje megbetegszik, legyöngülnek 
és ha ezen állapotban operáljuk őket, akkor mortalitás 30—50%, 
míg a korai stádiumban 0%-hoz közel álló.
B raun M iksa ( B u d a p e s t ) :
(Zárszó.)
Az összes hozzászólók elismerik álláspontom helyes voltát, 
Rónának, ki ezt tagadja, felemlítem, hogy mint a mi egyik ese­
tünkben 3% hónapig állandó catheter alkalmazásával nem tudtuk 
a húgyutak pangását lényegesen csökkenteni, míg a sectio altával 
a vizelet fehérjetartama 8%o-ről 3A%o-re szállt alá, a Völcker- 
reactio 3 óráról 25 perezre javult. Ez csak eléggé bizonyító. Mi 
is socialis indicatióval tartjuk a műtétet szükségesnek, de a le­
gyengült, csekély ellenálló képességgel bíró betegek az egy szaka­
szos műtétet aligha bírják ki.
A mi pedig a statistikát illeti, Freyer legutóbbi statistikája 
nem 4, hanem 6% mortalitást mutat. De ha a gyűjtő statistikát 
tekintjük, nem pedig azét a műtőét, ki leggyakorlottabb e műtét­
ben, úgy a különböző szerzők mortalitása 6-—18% között ingado­
zik. Tehát jogosult minden igyekezet, mely ezt javítani törekszik.
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K ubinyi Pál (Budapest) :
Az egész genitaltractas eltávolítása a végbéllel együtt 
primär hüvelyrák miatt,
A primär hüvelyrák rosszindulatúsága közismert: alig van 
végleg gyógyult eset az irodalomban. Ez részben a hüvely dús 
nyirokérhálózatában, részben abban találja magyarázatát, hogy ko­
rán átterjed a szomszédos szervekre: a hólyag és főként a végbélre. 
Kedvencz helye a hátsó hüvelyfalnak a boltozathoz közel eső része, 
a hol a hüvelyfal tőszomszédságában van a végbél. Ehhez járul, hogy 
sokáig nem okoz semmi tünetet s így a betegek későn jutnak a 
műtőhöz. Poliklinikai anyagomban 31 2 év alatt jelentkezett 13,130 
gynsekologiai ambuláns beteg közt nyolcz eset fordult elő s ezek 
közül csak három volt operabilis.
Ez megmagyarázza, hogy műtétének fejlődésében fokozatosan 
a legnagyobb radicalismusig jutottak el, mert csak így lehet a 
beteg életét megmenteni. Ez magában foglalja azt, hogy a megtámadott 
szomszédos szervek sebészetét is bele kell vonni. Ez theoretice 
pár év óta felállított követelmény (Veit, Tauffer), de csak néhá- 
nyan végezték, így Kelly, Döderlein stb. A végbelet illetőleg, az 
említett localisatio esetén nem elégséges a circularis resectio sem, 
mert miként Moran és Bruhns kimutatták, a hátsó hüvelyfal nyi­
rokerei a végbelet körülölelve futnak hátra a hsemorrhoidalis és 
mesorectalis mirigyekhez, miközben átfúrják annak fasciáját. Radi- 
calisabb és az asepsis szempontjából is helyesebb eljárás az ampu- 
tatio. Ezt követte Döderlein. Közelfekvő gondolat már most, hogy 
e czélra egyesítsük az Olshausen, illetőleg Zuckerkandl által a 
női genitaltractns kiirtására ajánlott perinealis módszert a sebé­
szek által a végbélrák operálására használt KocHER-féle coccy- 
gealis módszerrel, hasonló módon, mint ahogy a 80-as és 90-es 
években divatban volt a mébráknál a sacralis módszer alakjában. 
Ezt szerencsésen végezte Paunz az ő perinealis eljárásában, melyet 
egy gyógyult esettel demonstrált. Ezt követtem én is két esetben, 
melyeknek egyikét van szerencsém gyógyultan bemutatni.
Gr. M.-né 43 éves. 10-szer szült. Két hónap óta gyakori vér­
zés és folyás. Rohamosan fogy és gyengül.
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J. á. A hüvelyből törmelékes véres folyás. A hüvely felső 
harmadában, a portio vág. előtt, a hátsó falon kis tojásnyi vér­
zékeny, dudoros, kifekélyesedett növedék, mely kissé a bal hü­
velyfalra is ráterjed. A méh és környezetében resistentia nem 
tapintható. Diagnosis: cc. vaginae primär. Ezt a próbaexcisióval 
vett darabka górcsői vizsgálata is igazolja: cc. epitheliale.
A bélcsatorna előkészítése öt napon á t : hashajtó, diaeta, bis­
muth- laudan.-adagolással.
Műtét 1912 febr, 8. Tropacocain-lumbalanaesthesia: kőmet­
szési helyzet. A hüvely desinficiálása hydrogensuperoxyd aceton- 
jóddal, a külbőr aceton-jóddal. A hüvely körülmetszése s össze- 
varrása, épúgy a végbélnyílás összevarrása selyemmel. Sagittalis 
metszés az anustól az os sacrum csúcsáig s az os coccigis kiirtása. 
A fascia ano-coccygeát behasítva, benyúlunk ujjal a levator ani 
fölé a cavum subperitonealeba s megfeszítve a levatort, sagittalis 
metszéssel behatolunk az anustól oldalvást s ollóval a levatort, a 
transversus perineit és a lgt. triangularet is átvágjuk. Ugyanígy 
járunk el a más oldalon.
Most leválasztjuk mellül a hüvelycsövet a húgycsőről, hó­
lyagról s megnyitjuk az excavatio vesico-uterinát. Miután a para- 
metriumokat felfelé haladva alákötöttük s a méh lejebb jött, mel­
lül kibuktatjuk, leválasztjuk a lobos álszalagokkal rögzített adnex- 
tumorokat s a méh szálagos készülékét is ellátva, a rectumot vá­
lasztjuk le tompán a keresztcsontról. Ez erős venosus vérzéssel 
járt, a mely azonban tampon nyomása alatt megszűnt.
Most fokozatosan alákötve a mesorectumot s annak edényeit, 
annyira mobilizáljuk a sigmát, hogy ez kényelmesen le volt húz­
ható. Az egész tömeg csak a bélen lóg. Két oldalt rögzítve a cson­
kokat, zárjuk a peritoneumot, reconstruáljuk a diaphragma pelvis 
izomzatát s elhelyezve a jodoform gazedraint, silkvarratokkal egye­
sítjük a bőrt s a végbél falát is rögzítjük a bőrhöz néhány var­
rattal s végül utolsó momentumképen megnyitjuk a végbél mellső 
falát, betoljuk a vastag gummidraint és erős selyemmel rákötve 
a belet, körülmetszszük s az egész complexumot eltávolítjuk. Ál­
landó catheter, gondos fedőkötés. A beteg néhány hőemelkedéstől 
eltekintve, a melyet a sebváladék pangása idézett elő, simán gyó­
gyult. A szék visszatartása 10 napig. A végbélcsonk a kilenczedik
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napon esett le. Ezentúl önként engedjük vizelni. A bőrvarrat p. 
pr- gyógyult.
Ma teljesen jó állapotban, munkaképesen mutathatom be- 
Csupán székletétére kell ügyelnie, mert az ingert nem érzi. Villa- 
mozzuk.
A műtét kétségtelenül igen nagy behatás, de anatómiája jó 
s asepsise végig megőrizhető, ha ügyeltünk arra, hogy a hüvely 
és a végbél meg ne nyíljék.
Természetesen csak a hátsó hüvelyifalon ülő csomót képező 
ráknál használható, a mellső falon fejlődőnél hólyagresectio jön 
szóba. Legrosszabb a diffus alak, a hol az egész hüvelyfal merev 
csővé változik. Itt aligha segíthetünk a betegen műtéttel.
H ozzúszó l :
P auncz Sándor ( B u d a p e s t )  :
Kubinyi betegét jelenlétemben teljesen azon módszer szerint 
operálta, melyet én 1911 szeptember 3-án végeztem nálunk elő­
ször s a melyhez hasonló az egész irodalomban kettő van. A gyó­
gyult beteget a kórbonctani készítménynyel együtt a gynäkologia- 
szakosztály november 7-iki ülésén mutattam be s van szerencsém 
önöknek most nyolcz hónappal a műtét után bemutatni. Az esetet 
részletesen az általam kidolgozott műtéti eljárással együtt decz.
12-én tartott előadásomban ismertettem, a mely egész terjedelmé­
ben a Gynsekologia 1912 április 14-iki számában jelent meg; s 
némi rövidítéssel a Zentralblatt für Gynäkologie 1912 április 20. 
füzetében is.
A műtét menetét főbb körvonalaiban Kubinyi vázolta s épen 
ezért erre az idő rövidsége miatt nem is terjeszkedem ki, hanem — 
a kiket a műtéti elárás közelebbről érdekel — vegyék szívesen a 
Zentralblatt f. Gynákologieben megjelent czikkemnek külön lenyo­
matát, melyet bátorkodtam kiosztatni.
Minthogy ezen az anatómiai viszonyok, kórboncztani tapasz­
talatok, chirurgiai és gynsekologiai operativ eljárások számbave- 
vésével, mérlegelésével és combinatiójával megtervelt és sikeresen 
keresztülvitt műtéti módszert az asepsis absolut biztonságánál, 
technikai előnyeinél, radicalismusánál, lumbalanaesthesiában való
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keresztülvihetőségénél fogva haladásnak tekintem, úgy Kleinhaus, 
mint Döderlein eljárásával, valamint a Pryor által inaugurált és 
hasonlíthatatlanul veszélyesebb abdomino-perinealis módszerrel 
szemben — azon tiszteletteljes kérelemmel fordulok önökhöz, hogy 
adott esetben az én műtéti eljárásomat megkísérelni szívesked- 
j enek.
I lercze l M anó [B u d a p e s t )  :
Tekintettel arra az előadó által hangoztatott körülményre, hogy 
a gyógyulás vaginalis rákoknál oly ritka, felemlíti, hogy már 
17 év előtt 39 éves nőnél ugyanoly úton és módon operált, mint 
Kubinyi és Pauncz, tehát sacralis úton; műtett betegénél még 
tavaly sem volt kiújulás.
Ez esetben bár a rák a végbél mellső falával teljes össze- 
forrtnak látszott, mégis le lehetett arról preeparalni és azután a 
hasüreget a portio kiirtása után selyemvarrattal el lehetett zárni.
Sem ebben, sem egy másik körülbelül 11—12 év előtt ope­
rált esetben nem kellett az uterust vagy a végbelet kiirtani. De 
a behatolás ugyanily módon, sacralis úton történt, a mely úton 
evek óta gyakran rákos végbelet és uterust együttesen is eltávo­
lított. E szempontból tehát az ismertetett eljárás újat nem tar­
talmaz.
M artiny K álm án ( T e m e s v á r )  :
Alig harmincz éves férfi beteg inoperabilisnek tartott penis 
carcinoma operált esetét bátorkodom bemutatni, a kit kórházam­
ban gyakorolt lehető radicalis úton operáltam. Minthogy vannak 
már öt és 6Va éves radicalisan gyógyított és most már véglegesen 
gyógy ült n ak mondható penis carcinomás eseteim, ez esetet is a 
gyakorolt módszer szerint műtöttem.
Kiirtottam a penist, az infiltrált mirigyeket a corpora caver- 
nosákat s ez esetben, mert a scrotum és benne a herék és funi- 
sulus is gyanúsnak látszott, eltávolítottam a heréket és a can. 
inguinálisig az ondózsinórokat is. A húgycsövet kipraeparálva, a 
gátra kivarrtam a szokásos módon. A műtétet lumbal ansesthesiá- 
ban végeztem s bátorkodom a fényképet megtekintés végett kö­
röztetni.
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M artiny K álm án (Trencsén) :
Hólyag- és vesezúzódás.
Egy «a subcután hólyagsérülésekről» bejelentett előadás kap­
csán óhajtottam volt esetemet elmondani, de mert az előadás el­
maradt, külön kellett az elnökség engedélyét kikérnem, hogy rövid 
előadásomat megtarthassam. Az engedélyt megkaptam s érte tisz­
teletteljes hálás köszönetét mondok.
Egy húsz éves fiatal embert hoztak kórházunkba egy nap 
délutáni óráján, a ki a kertben egy kőfal árnyékába a fűbe le­
pihent s ott elaludt s a kire az összeomló kőfal álmában reá­
zuhant. A fiatal ember baloldalán feküdt, a kőfal okozta sérülés 
jobboldalát érte.
A rendkívül halvány, láthatóan szenvedő beteg jobb vese tája, 
a has jobboldala az alhas tájékra terjedőn rendkívül érzékeny. 
A bőrön jelentéktelen hámhorzsolásokon kívül a vese tájékon s 
tőle lefelé a hastájon a hólyagig húzódó irányban normális bőr­
felszínnel váltakozva szabálytalan alakú kékes színeződés látható. 
A beteget folytonos vizelési ingerek gyötrik, miközben hólyagjából 
tiszta sötétes színű vér ürül. Minthogy e vérzés az összes vérzés­
csillapítási módok alkalmazására sem szűnt meg és miután a 
szokásos vese és hólyagvérzések között levő különbség megállapí­
tására szolgáló vizsgálatok számbavételével a veséből eredőnek 
kellett azt tartanunk ; és mert az órák előtt történt sérülés ideje 
óta (vasúton szállították a kórházba) a beteg már igen sok vért 
vesztett és érverése gyengült: arra az elhatározásra kellett jut­
nunk, hogy a vérzés forrását keressük fel s ott csillapítsuk. E vég­
ből lumbalis metszéssel felkerestük a jobb vesét s miután meg­
győződtünk volt, hogy a vese több helyen harántul berepedt és 
zúzott — a vesét még aznap kiirtottuk.
A kiirtás után a vérzés egy csapásra megszűnt. A másik vese 
átvette a működést s az eleintén még vérrel kissé festett vizelet 
hamarosan feltisztult. Ez oly feltűnő és örvendetes körülmény volt, 
hogy most már bízvást remélni lehetett a beteg felgyógyulását 
annál inkább, minthogy a vesemetszés sebe reactio nélkül volt s 
a megmaradt vese működése kifogástalan.
Már a negyedik napon azonban újból kisebb majd nagyobbfokú
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vizelési ingerek kezdtek jelentkezni, majd a vizelet ismét zavaros 
és vérrel színeződötté le tt; pár napra reá lázak léptek fel s nem­
sokára súlyos cystitis képével kezdődő még súlyosabb pericystitis 
kórképe fejlődött ki annak minden tünetével. A hólyag fokozatosan 
nagyobbodni kezdett s mint egy gravid uterus szinte a köldökig 
emelkedett, tapintása tömött és rendkívül fájdalmas s catheterrel való 
kiürítés után sem esik össze. Eázóbidegek 39—40°-ig emelkedő lázak 
kíséretében a vizelet erősen bűzös, szennyes, szürkés genynyel 
kevert; később a bekövetkezett gátbeszűrődés miatt támadt vizelési 
nehézségek leküzdése és esetleges tályognyitás czéljából külső húgy­
csőmetszést végeztünk, a melynek végeztére rövid javulás mutat­
kozott. Azonban a pericystitis súlyos tünetei nem javultak s a 
beteg a vesemetszés 18-ik napján a vesemetszés sebének reactio- 
mentes volta mellett a pericystitist kisérő septikus lázak áldo­
zata lett.
Nyilvánvaló, hogy a vesekiirtás ez esetben életmentő műtét 
volt, mert nélküle a beteg elvérzett volna és hogy a beteg a vese- 
zúzódás mellé társult hólyagzúzódás következtében halt meg.
A hólyagzúzódás volt oka a későbben fellépett pericystitis- 
nek; a melynek bekövetkezésére a műtét alkalmával azonban 
semmiféle okból következtetnünk nem lehetett, mert sem a hólyag­
tájon, sem a gáton, sem egyebütt arra utaló tünetek nem voltak 
találhatók. A lobos beszűrődés a gáton csak mint a pericystitis 
következménye a tizedik nap után jelent meg.
Ez esetet mint nem egész jelentéktelen s mint ritkábban elő­
forduló sérülést bátorkodtam egész röviden előadni s csak annak 
a statisztikákban is megemlített körülménynek hangsúlyozásával 
bátorkodom még megtoldani, hogy ily természetű vesesérülések 
előfordulásakor a bekövetkezhető esetleges szövődményekre is gon­
dolnunk és velők számolnunk kell.
VI. TUDOMÁNYOS ÜLÉS.
1912 m ájus hó 25-én, d. u. 3 óra.
Elnök: H erczel Manó.
Titkár: M anninger V ilm os.
Jegyző: P ólya  Jenő.
Elnök a tudományos ülés megnyitása után javasolja, hogy 
a közgyűlést későbbre halassza a társaság, míg a tagok tetemesebb 
számban gyülekeztek. A társaság az elnök indítványához hozzá­
járul. (Jegyzőkönyvét a napirend tervezete nyomán ideiktatjuk.
Szerk.)
A Magyar Sebésztársaság 1912 május hó 25-én d. u. 4 órakor 
a Nemzeti Muzeum dísztermében tartott
K ö z g y ű lé s é n e k
jegyzőkönyve.
Jelen vannak : Herczel Manó elnök, Manninger Vilmos titkár, 
Pólya-Jenő jegyző és 59 társasági tag.
1. Elnök a közgyűlést megnyitja és bejelenti, hogy az igazgató- 
tanács az eddig fölvett 18 új tagon kívül még 5 tagot vett föl, 
névszerint Scharl Pál, Koós Aurél, Kammer Manó, Stossmann Eezső 
budapesti és Szigeti Imre kolozsvári orvosokat. A tagok száma 
e szerint 23-al gyarapodott.
2. Titkár felolvassa a pénztár vizsgálására kiküldött bizottság, 
PiÓna Dezső és Lobmayer Géza tagok jelentését. E szerint a pénztár 
összes bevétele a január 27-iki 5757 korona 24 fillérnji pénztár­
készlettel együtt 7092 K 24 fillér. A kiadás január 27-ike óta 20 K 
50 fillér, úgy hogy a Társaság jelenlegi vagyona 7071 K 74 fillér, 
mely összegből a Pesti hazai első takarékpénztárnál 5250 K van 
betéti könyvvel elhelyezve, 1821 K 74 fillér készpénz pedig a pénz­
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tárban van. A bizottság a számadásokat és a pénztárt rendben ta­
lálta és a fölmentvény megadását javasolja.
A közgyűlés a fölmentést megadja, egyúttal az ideiglenes 
pénztárosnak, Báron SÁNDORnak buzgó és fáradságos működéséért 
jegyzőkönyvi köszönetét szavaz.
3. Manninger Vilmos engedélyt kér, hogy a-választások meg- 
ejtése előtt tehesse meg indítványát, melynek elfogadása esetében 
az igazgatótanács kiegészítése egy választással volna elintézhető. 
A közgyűlés az engedélyt megadja.
Indítványát: «mondja ki a közgyűlés, hogy a lelépő elnökö­
ket az igazgatótanácsnak tiszteletbeli tagjaiul választja meg a ren­
des tagok alapszabálybiztosította jogaival», a közgyűlés egyhangúlag 
elfogadja. Indítványának megtevésére az késztette felszólalót, hogy 
a Társaság vezetésének hagyományait leginkább ez által véli biztosí­
tottnak. Javaslatára a Társaság Dollinger Gyula, Béczey Imre, 
Makara Lajos és Ludvik Endre volt elnököket, valamint Herczel 
Manó ez idén lelépő elnököt az igazgatótanács tiszteletbeli tagjaiul 
megválasztj a.
4. Elnök elrendeli a jövő nagygyűlés tisztikarának választását. 
A választás vezetésére felkéri Kovács Sebestény Endréi elnöknek, 
a szavazatok jegyzésére Báron Sándor ragokat.
Az elnökre és jegyzőre történő választás eredménye :
Absolut szótöbbséggel elnökké Chüdovszky Móricz, jegyzővé 
Borszéky Károly választatott meg.
Pénztárosnak három évre Alapy HenrikoI választotta absolut 
szótöbbséggel a közgyűlés.
Az igazgatótanács tagjai lettek egyszerű szótöbbséggel :
Holzwarth Jenő (budapesti), Fráter Imre (Nagyvárad), Kovács 
Sebestény Endre (Ipolyság) és Boros József (Szeged) vidéki tagok.
5. Az indítványok során Makara Lajos, utalva Manninger 
Vilmos indítványára, nem helyesli a kitételt, hogy a lelépő elnökök 
örökös tiszteletbeli elnökökké és az igazgatótanács tiszteletbeli tag­
jaivá választassanak.
Manninger helyesbíti előbbi felszólalását. 0 is csak az utób­
bira, a tiszteletbeli igazgatótanácsi tagságra értette indítványát. 
A közgyűlés ily szövegezéssel is fogadta azt el.
M akara L ajos u ta l  to v á b b á  arra, h o g y  n e m  v o ln a  czélszerű,
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ha e tiszteletbeli tagok száma meghaladná az igazgatótanács rendes 
tagjainak számát. Ajánlja, hogy e tagok száma a 10-et meg ne ha­
ladhassa.
A közgyűlés pótló indítványát: «az igazgatótanács ilyen tisz­
teletbeli tagjainak száma azonban legföljebb tiz lehet az elnökség 
időbeli sorrendje szerint» — elfogadta.
T. t. n. 1., elnök a közgyűlést berekeszti.
W eisz  F eren cz (B u d a p e s t ) :
Cystoskopicus tévedések.
A mikor szinte naponta azt tapasztaljuk, hogy a jól kidolgo­
zott és érzékített PiÖNTGEN-képek értelmezése a gyakorlott Röntgen- 
nologusok részéről is milyen más és más, úgy nem csodálható, hogy 
a cystoskoppal látott kép helyes értelmezése még a leggyakorlottab- 
nál is sokszor milyen nehéz és nem egyszer diagnosticus tévedésre 
adhat alkalmat.
Ahhoz, hogy egyáltalán cystoskopizálbassunk, szükéges első­
sorban, hogy a húgycső az eszköz számara átjárható legyen, csak­
hogy ez nem mindig lehetséges, úgy húgycsőstricturák vagy prostata- 
hypertrophiánál és épen a nehéz esetek azok, hol a diagnosticus 
tévedések lehetségesek.
Stricturáknál sohase tágítsunk erőszakosan 'a cystoskopia miatt, 
bár tapasztalatom szerint aránylag elég gyakori hólyagtumoroknál 
a súlyos vérzések, rázóhidegek és infectio miatt, hanem ha a hó- 
lyag gyors megtekintése szükséges, úgy inkább állandósítsunk 1 —2 
napra cathetert, a mikor aztán a hólyagtükrözés lehetséges. Prostata- 
hypertrophiánál a cystoskopia sokszor alig lehetséges vagy csak erős 
vérzések árán, a mikor meg a látás zavart. Nagy prostatahyper- 
trophiánál néha lehetetlen egy hólyagtükör bevezetése, mert a rövid 
ormányú eszköz a hólyagnyakon erősen megakadt, erős vérzések 
és nem ritkán álutak keletkeznek. Posner ezen esetek számára a 
cystoskopon egy vezető sondát applicál és ily 8 cm. hosszú filiform 
sonda vezetése mellett viszi a hólyagba a hólyagtükröt. Csakhogy 
ezen eszköznek az a hátránya, hogy ezen át nem lehet kiöblíteni 
a hólyagot, már pedig ezen esetekben, hol a vezető cystoskop szük­
séges, alig lehet látni öblítés nélkül, mert ezek majdnem mindig
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vérzéssel járnak. Hogy ily eszközön öblíteni is lehessen, R ing leb—  
Maisonneuve elvén alapuló vezető cystoskopokat szerkesztetek 
a mikor is a cystoskopicus catheter a bougie-filiforme vezetése 
mellett a hólyagba lesz vezetve, utána a solid fémmandrin a fel­
csavart bougieval kihuzatik es az opticus szerkezettel kicseréltetik.
A hólyagtükrözés egy további feltétele, hogy bizonyos fokig 
tágítható legyen, azaz legyen capacitása, középértekben 150 cm3. 
Miután üres hólyagnál a falak ránczokban egymáson feküsznek, úgy 
szükséges a nyakhártya-ránczokat kisimítani, hogy a ránczok kö­
zött levő mélyedéseket is lehessen látni, mit folyadéknak — levegő­
nek vagy oxygénnek — bizonyos fokú megtöltésével el lehet érni. 
A hólyag megtöltésénél is lehetnek akadályok, így elsősorban in­
gerlékeny hólyagoknál, hol a legkisebb mesterséges tágítás erős 
fájdalmakkal reagál, miket néha antipyrin vagy cocainnal le lehet 
győzni. Cystitisnel a hólyag-nyákhártya erős duzzadásával, mely 
minden töltésnél erős fájdalommal reagál, cyst, tuberculosanál, 
zsugorhólyagnál sokszor a hólyag oly capacitásával kell beérni, 
mely meg lehető.
Hogy ily nehéz esetekben is sikeres lehet a működésünk, 
arról tanúskodik egy esetem H aberern tanár úr osztályáról, kinél 
30 cm3 capacitásnál uretereatheterismust végeztem és ennek ered- 
menyeképen a tuberculotikus vese eltávolíttatott. Ezen eset, mit 
különben a «Zeitschrift für Urologie »-ben H aberern tanár úr közölt is, 
meg azért is volt rendkívül érdekes, hogy operatio után a vissza­
maradt vese vizelete nem a hólyag és húgycsőn ürült, hanem mi­
után a hólyag is tuberculotikus lévén, nagy fájdalommal járt a 
vizelet gyűjtése addig, míg a tuberculotikus hólyag nem javult 
annyira, hogy máv bírta magában tartani a vizeletet, egyszerűen 
az eltávolított vese csonkján át ürült. Ha szükséges, úgy mély 
narcosisban kell vizsgálni, hogy már több hólyagreflex ne legyen 
és rendkívül rövid ideig és inkább megszakításokkal vizsgáljunk, 
nehogy a hóJyagfalzat pörkölődjék. Rendkívül nagy tumorok és 
kövek a hólyagot annyira kitölthetik, hogy nehezen lehet cystos- 
kopizálni.
Sokszor a hólyagcavumba szabadon benyúló tumor-részletek 
közvetlenül a prisma és lámpára feküsznek, a belső látóteret az­
által annyira besötétítik, hogy nem lehet tisztán látni. Ezen esetek­
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ben segít néha az irrigatiós-cystoskop, a mikor is a cystoskopon át 
nézve néha erős vízsugárral sikerül a tumor-részleteket időszakon­
ként eltávolítani.
Egy harmadik feltétele a hólyagtükrözésnek, hogy a hólyag 
egy átlátszó médiummal legyen megtöltve és pedig folyadék, mely 
víztiszta és világos, a mellett lehetőség szerint aseptikus és nem 
izgató. Ezen czélnak legjobban megfelelő 3% bórvíz, Hydrarg. 
exycyanatum 1/5000, steril víz. A levegő használtatik rendszerint 
oly esetekben, hol a hólyag a folyadékot nem tudja tartani, így 
incontinentia vagy fistula vesicsenél. B urkhardt és P olano meg 
különösen cystitis tuberculosánál, hólyagfájdalomcsillapító, antisep- 
tikus és gyógyító hatásánál fogva a hólyagnak oxygénnel való meg­
töltését ajánlják hólyagtükrözéskor.
A sikeres hólyagtükrözésnél most már a képeket látni könnyű, 
igen nehéz azonban sokszor azok helyes értelmezése. Ez különösen 
áll vérzéseknél és bár igaz, hogy ott, hol cystitis még nem társult 
hozzá — ha a betegeket magukra hagyjuk — legtöbbnyire megszűnik 
a vérzés és a viszonyok a hólyagtükrözésre alkalmassá válhatnak. 
A félénk beteg és még inkább hozzátartozói sürgetésének ellen- 
állani, kik mielőbbi diagnosist kívánnak, sokszor nehéz és annál 
nehezebb, minél tovább tart a vérzés, minél több vért veszít a be­
teg. Mindazonáltal azon esetekben, hol cystitis nem társult hozzá, 
az egyedüli helyes eljárás, a vizsgálatot elhalasztani és várni; akár­
mennyire nehezére esik is ez az összes résztvevőknek, mert a végén 
gazdagon meg leszünk jutalmazva, ha a vérzés megszűnik és most 
a vészteljes vérzés okát teljes biztossággal meg lehet állapítani. 
Cystitissel való complicatiónál az egyes eset szerint kell eljárni, 
lehetőleg vérzésmentes időben vizsgáljunk, de ha vérzés közben kell 
vizsgálnunk, mert vannak esetek, hol heteken, hónapokon át 
állandó a vérzés és a vizsgálat halasztgatása nem ajánlatos, úgy az 
irrigatiós-cystoskoppal kell próbálkozni és pedig a kettős irrigatiós- 
cystoskoppal, mert azonközben, mialatt a vizsgáló a kétes helyre 
figyelmét irányítja, az assistens a hólyagot átöblíti és így pár pil­
lanatra feltisztul a látótótér, mely sokszor elég, hogy a vizsgáló jól 
tájékozódjék. Erősebb vérzéseknél, hol az uréterből még állandó a 
vérzés és a nagy hólyagcavumban már alvadók képződik, ez se hasz­
nál sokat, mert az alvadékok az irrigatiós-csatornán át nem mehet-
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nek, hanem azt hamar eldugaszolják. Ezen esetek azok, hol leg­
többször történik a tévedés. Tévedések lehetnek cystitis chron. és 
tumor között nemcsak azért, mert ily hótyagoü bármily hosszú 
átöblítéssel sem lehet teljes tisztára mosni és az öblítő folyadék 
többé-kevésbbé zavaros maradt és a hólyagfalig való látás igen meg- 
nehezitett, hanem azért is, mert a chr. cystitisnél a szín, fény és 
edényzet-elváltozáson kívül sokszor a hólyagnyákhártya duzzanata 
és fellazulása oly excessiv, hogy nehéz megkülönböztetni, vájjon 
idiopatikus duzzanatokkal vagy tumorképzéssel van-e dolgunk. 
Annyira benyúlhatnak a hólyagcavumba, hogy tumoroknak nézzük,, 
különösen ha ékszerű polyp-alakokat vesznek; és ha a prismávaí 
meglehetősszerű közel megyünk, a mesterséges nagyítás hozzájárul, 
hogy ezen benyomásunk megerősödjék.
A testszerűség és a gombaszerű kinövés a hólyagból ugyan 
typikus a hólyagtumorra, de a hólyagnyákhártya chron. cystitisnél 
is teljes testszerű lehet, ha a hólyagfal maga erősen vastagodott 
és duzzadt és ha a daganat aránylag lapos és a hólyagnyákhártya- 
kiemelkedések aránylag magasak, még a leggyakorlottabb cystosko- 
páló is alig tud majd különbséget tenni. Egy különbség, mely néha 
beválik, az, hogy a tumorszerű képződmények körülírtak, míg a 
nyákhártya-duzzanatok és kiemelkedések majdnem mindig diffusak 
és sokszorosak, mi tumoroknál ritkán van. A hólyagfalat infiltráló 
tumornál, mely felületesen terjedt és alig emelkedik túl, mint a 
nyákhártya-duzzanatok szoktak, a cystoskopicus diagnosis alig lehet­
séges. Hasonló a helyzet a szomszédság tumoraival, mik a hólyag- 
nyákhártyát tumorszerüen kidüllesztik is azáltal aránylag normális 
sima nyákhártyától fedvék. A prostata-hypertrophia sima nyák­
hártyától fedett és a cystitis foka szerint többé-kevésbbé duzzadt, 
vastagodott és oedematosus lehet. Prostata-tumorok is átnőhetik 
azonban a hólyagfalat, vérzésekre, cystitisekre adhatnak alkalmat, 
és úgy klinikai tünetei alapján, mint cystoskopicus képe folytán 
tévedésekre alkalmat adhat.
Oedema bullosumot is találni prostata-nagyobbodásnál és a 
hólyagtumorok szomszédságában, mert ily hólyagconvolut csak za­
vart circulatio kifejezője a hólyagfalban, minekfolytán a hólyag­
nyákhártya kis csoportokban az alapról kiemelkedik. Nemcsak rossz­
indulatú daganatoknál találni tehát, de oly esetekben, hol egy
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szomszédszerv a hólyaggal összenő, pl. uterus vagy adnextumor, vagy 
prostata-tumor összenövéseknél, vagy oly esetekben, hol a hólyagfal 
maga súlyos zavarokat szenved. Hólyagtumorok, hólyagtbc. stb.-nél.
Gyakoriak a tévedések vércoagulumokkal, így már D ittel leír 
esetet, hol egy vérző nyákhártya vérző tumornak tartatott. Az irodalom­
ban is közölve van, hogy egy klinikán 2 egymásutáni cystoskopicus 
vizsgálatkor egy sárgásfehér színű csavart tumor látszott és a 
sectio altánál egy hasonló alakú, a hólyagfalon erősen rátapadt 
bőrszerű vércoagulum lett eltávolítva. Egy másik esetben a hólyag­
fal egy kis zugában egy szürkésfehér erősen gomolyodott kis diónyi 
rög, melynek váza oly sűrű és kifejezetten bütykös volt, hogy úgy 
látszott, mintha egy szederszerű tumorral volna dolgunk. Vércoa- 
gulumokat, mik egymáson fekvő duzzanatokként látszódnak — 
már sokszor polypoknak néztek.
Velem is megesett hogy egy erősen vérző betegnél H erczel 
tanár osztályán, ki már megelőzőleg más kórházban is soká 
feküdt és kit vérzés közben kellett vizsgálni, a mikor a látótér 
teljesen nem tisztult fel, vizsgálatkor egy. a hátsó oldalfalon székelő 
vércoagulumot hólyagtumornak néztem, holott az operatio egy 
hypernephromát derített ki. Ezen esetben a folytonos vérzés, mely 
nem engedte a látótér teljes feltisztulását és így a pontos látást, 
nemkülönben, hogy ezen véralvadék nem volt piros és inkább 
consistens, érthetővé teszi a diagnosticus tévedést. Igaz ugyan, hogy 
nem az összes véralvadékok pirosak, hanem ha hosszú ideig a 
vizeletben feküdtek, a vérfesteny kilúgoztatik és szürkéssárgásak, 
bőrszínűek lesznek. A consistentia is idővel nő. Sokban hasonló 
az én esetemhez Casper esete. Egy szintén ansemicus, kivérzett 
cachecticus esetre vonatkozik, kinél baloldalt egy vesedaganat volt 
tapintható. A cystoskopicus képben a bal ureter nem volt látható, 
ott, hol feküdni kellett volna, egy hatalmas sima, pirosasfehér tu­
mor látszott, úgy mint fenti esetemben. Casper ezen esetében 
uretercystoskop-catheterrel ezen tumorszerű képletet igyekezett el­
tolni, hogy az ureter-szájadékot láthassa és ekkor azt látta, hogy 
nem úgy mint az én esetemben, az ellentétes oldalon, hanem 
baloldalon volt a tumor, mely az uréterből egy kocsányon lógott. 
Azt hitte, hogy egy veseechinococcus, melynél az echinococcusok 
az ureteren átvándoroltak és a hólyagban a tömött tumorrá össze-
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gombolyodtak. Egy darabot intravesicalisan távolított el, a midőn 
az a vizsgálatnál fibrinmassának mutatkozott, mely egy erős tömött 
vázt vett fel.
Nephrectomiával a vesecarcinoma el lett távolítva, és később 
a hólyagfibrintumor — vagyis a vércoagulum is eltűnt a hólyag­
ból és a cystoskoppal a hólyag épnek tetszett.
Megeshetik, a mi DiTTEidel megesett: Egy betegnél gyakori 
vizelési inger és kínos fájdalmakkal, a cystoskopicus lelet alapján: 
egy simafelületű infiltráló carcinomát diagnostizál. Jobboldalt a 
trigonumon két sima, ferdén kifelé és felfelé párhuzamosan lefutó, 
egy barázdától egymástól elválasztott és azt ismét egyesítő köny- 
nyen barázdált duzzanatok. A hólyag nyákhártya in toto hyperaemikus. 
A beteg fájdalmai enyhítésére egy perinealis hólyagsipolyt végez 
és ezen alkalommal ujjúval áttapintja a hólyagfalt. A tapintás­
kor a cystoskopicus kép megerősítve látszott lenni, mert a benyo­
más a cystoskopicus képnek megfelelő. Operatio daczára a beteg 
fájdalmai alig enyhülnek, állapot kétségbeejtő, szinte reménytelen. 
A betegnél fellépett erős vérzés és collapsus után a beteg várako­
záson felül összeszedi magát, cystitis tünetei visszafejlődnek, fáj­
dalmak szűnnek és a beteg meggyógyul. Egy későbben újabban 
végzett vizsgálatkor a hólyag normális. Duzzanatoknak semmi nyoma. 
Ezen esetben tehát a hólyag egy körülírt phlegmoneja sima infil­
tráló hólyagcarcinomának tetszett. Egy ureterocele is tumorral való 
összetévesztésre adhat alkalmat.
Beszáradt vércoagulumok, mik nagyon szilárdak, összehúzód­
nak és ha kerekek vagy tojásdadok, egy kőre csalódásig hű képnek 
tetszthetnek, ép úgy vastag genymassák is kőszerű massává formálód­
nak. Többszöri vizsgálatkor a szín, mely vagy jellegző barna egész 
bőrszínű, vagy genymassánál vakító fehér és genymassáknál a 
lazán alkalmazkodó felület, mely köveknél soha sincs és a vér- 
coagulumoknál abehúzódások és a teljes sima felület, útbaigazít a 
kővel való különbségre. Egy tumor is kőnek nézhető, a mint ez 
egy betegnél meg is történt, hol egy sondával is kőnek vélték és 
a cystoskop is annak tartotta egy fehéresszürke, kerek, kis diónyi 
szemcsés kiemelkedés képében, mely operatiókor mint kerek tumor 
ült és egész felületén phosphormassáktól annyira volt incrustálva, 
hogy szabad szemmel is kőnek volt nézhető.
3 3 6 WEISZ FERENCZ, CYSTOSKOPICUS TÉVEDÉSEK
Előfordulhat az is, hogy egy tumor el lesz nézve, így D ittel 
eseténél a hátsó hólyagfal baloldalán egy szélesen ülő kis almányi. 
karfiolkinézésű, a felületén finom bolyhoktól körülvett daganat 
volt látható, mely mély barázda által több lebenyre volt osztva. 
E miatt sectio alta is végeztetett, mely alkalommal a daganat radi- 
calisan el lett távolítva. A beteg azonban pneumoniában elhal és 
a sectiónál a hólyagban kimeneténél egy kis diónyi diverticulum 
találtatott, melynek alapján papilloma ült. Miután a nyílásból nem 
igen emelkedett ki, alig volt lehetséges azt meglátni.
Nekem is van tudomásom egy esetről, hol egy igen gyakor­
lott és kitünően cystoskopizáló kartárs egy collega apósánál egy 
tumort elnézett, lehet, hogy mert ez is egy diverticulumban ült és 
alig volt látható, vagy talán az igen érzékeny vérző betegnél a tu­
mort vércoagulumnak vélte és csak midőn a metastaticus vesecanor 
miatt nephrectomia végeztetett, derült ki, hogy a primär tumor a 
hólyagban székel.
Köveket és idegen testeket is el lehet nézni, ha azok vagy 
diverticulumban, vagy a hólyag egy mély öblében feküsznek, mi­
lyenek prostata hypertrojDhiánál előfordulnak.
Ezen tévedések felsorolása ugyan nem von le semmit a hólyag 
tükrözés értékéből, — ellenkezőleg azok ösmertetése módot nyújt 
arra, hogy ilyen tévedések ellen védekezzünk és főleg diagnosisunk 
kimondásánál az összes számbajöbető combinatiókra gondoljunk. 
És hogy valószínűleg — s mindinkább tökéletesbedő műszereink 
daczára is — a jövőben is lesznek egyes téves diagnosisok, az se 
írandó a módszer rovására, mert tévedések felismerése a haladást 
jelenti. «Per errata discimus.»
Hozzászól:
Farkas Ignácz (B u d a p e s t )  :
Esetem egy 8 éves kis leányra vonatkozik, kit 1910-ben 
operáltam. A kis leánynak 1 éven át volt genyes vizelete, a nélkül, 
bogy subjective fájdalmai vagy vizelési zavarai lettek volna. Hoz­
zám cystoskopiás vizsgálatra lett utasítva, mely jó capacitásu hólyaga 
a mellett könnyen s jól volt kivihető. Hólyagban egy kis diónyi 
követ láttam, a fundus táján erős belöveltség, bársonyszerűség. 
R öntgen-átvilágítást csináltattam s mint a bemutatott képen látszik,
egy hegyeivel előfele álló hajtű látszott. Újabb cystoskopia-vizsgá- 
latot végezvén, a hajtűt ismét nem láthattam. Miután a tű helyze­
ténél fogva per uretram való eltávolításra nem volt alkalmas, felső 
hólyagmetszést végeztem. A jól feltárt hólyagban ekkor sem lát­
hattam a hajtűt, csak egy kis kiálló vége volt érezhető. A hajtűt, 
mely a hólyag falába erősen be volt ékelve, sarjadzva, ujjal a sarj- 
szövetből kivájtam.
A vérzés csillapítása után a hólyagot zártam ; a gyógyulás 
10 nap alatt jött létre. Az eset abból a szempontból érdekes, hogy 
a hajtű bevolt sarjadzva a hólyagba és e miatt nem volt látható 
s e miatt nem okozott sem fájdalmat, sem vizelési zavarokat és 
kellemetlenséget egy éven át. A tű valószínűleg masturbatio útján 
került a hólyagba.
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K eppich J ózsef (Budapest):
A subcutan húgyhólyagsérülésekről,
Még a legutóbbi évek irodalmában is találunk elég számos 
oly közlést, melyek csupán későn, avagy egyáltalában meg nem 
diagnostisalt subcutan húgyhólyagrupturákra vonatkoznak. Nagyon 
dicsérendők azon törekvések, hogy akadnak már egyesek, kik bal­
sikereiket is leközlik.
A legutolsó összeállítás D ambrin és PAPiN-é 1904-ből. Ezen 
közlemény megjelenése óta 35 esetet tudtam az irodalomból össze­
gyűjteni, a mihez még két saját észlelt esetem is járul. Ezen 27 
esetből műtétre került 25, ebből meggyógyult 19, azaz 76%.
Nem érdektelen a gyűjteményes közléseket összehasonlítanunk 
a meggyógyult esetek számaránya szempontjából:
B artels
B ivington
T üffier
S chlange
W elsham
A dler
L e S ieur
H ellendal
N őbe
D ambrin—P apin 
1904 óta
1878, 169 esetből i gyógyult
1882, 322 « i «
14 megoperált « 8 « = 58 0/0
22 (( « 10 « = 45 %
28 « « 11 « = 39 %
27 « « 9 (( rz± 33 %
34 « <( 22 (( =z 64 %
34 « <( 17 (( = 50 % :
1903, 21 (( « 18 « = : 85-7 0//o
1904, 78 (( « 44 (( = 59 %
25 (( « 19 « = 76 0//o
22Magyar sebésztársaság.
33 8 KEPPICH JÓZSEF
A számok eleget beszelnek.
B a rtels  és R ivin g to n  összeállításai azon időkből származnak, 
midőn a subeutan hólyagrupturákat csak elvétve operálták. A többi 
közlés az asepticus, operativ korszakból származik. Szembeötlő a 
különbség. Hogy minden esetet meg kell operálni, az kétségtelen, 
annál is inkább, mivel a meg nem operált beteg majdnem mind, 
kivétel nélkül meghal. Elég baj, hogy sok esetben csak későn sikerül 
a diagnosist felállítani. Nem akarom az igen tisztelt Sebésztársa­
ságot annak elmondásával fárasztani, hogy hány eset mennyi idő 
múlva került műtétre, csupán annyit óhajtok megjegyezni, hogy 
2—3 nap múlva megoperált esetek is meggyógyulnak.
A rupturát előidéző trauma nagysága szerint a betegen mu­
tatkozó klinikai tünetek is teljesen különbözők lesznek, a mi a 
ruptura felismerése szempontjából elsőrendű fontosságú. Általában 
két csoportra oszthatjuk az eseteket, a trauma után fennjárókra és 
fekvőkre.
Nézzük először a fennjárókat:
Hogy már oly kis traumára is megrepedhet a hólyag, mely­
nek nyomait a kültakarón nem is lehet látni, nem szenved kétsé­
get. Ehhez azonban az szükséges, hogy a hólyag erősen telt legyen, 
így kitágulva kiemelkedik a kis medenczéből, rugalmasságát elve­
szítve a kívülről ható erő a hólyagot egy bizonyos területen össze­
nyomja. Folyadékok térfogatát megkisebbíteni nem igen lehet, a 
vizelet a hólyagot más helyen ugyanannyival kitágítja és végül 
megrepeszti. Az ilyen rupturákat szokták spontán-rupturáknak mon­
dani, pedig ugyanez a mechanismusa a nem túlságosan telt hólyag 
mellett keletkezett rupturáknak is, pedig ezekre senki sem mondja, 
hogy spontan-rupturák. Borközi állapotban lévő egyéneknél, kik a 
hólyag teltségének érzését már nem percipiálják, a hasizmok hir­
telen összehúzódása, lehajlás, megbotlás, avagy a hasprés más mó­
don való hirtelen működtetése is előidézheti a hólyag rupturáját. 
A beteg ilyenkor traumát nem tud bemondani, annak a betegen 
semmi nyomát sem találjuk. Az illető egyén egyáltalán nem mu­
tatja a súlyos beteg kepét, csupán a hólyag functiója körül vannak 
zavarok. A beteg, bár hosszabb ideje nem vizelt, a most fellépő 
gyakori vizelési inger daczára sem tud vizelni, néha csak néhány 
cseppet és ez is véres. A hólyagtáj fájdalmas. Csapoláskor az urethra
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könnyen átjárható, a nyert vizelet véres, hólyagnyomás nincs, 
mennyisége a középmennyiségű vizeletnél kevesebb, hiszen a vizelet 
r hasüregbe ömlött, intraperitonealis rnptnrát feltételezve. Ha a 
legutolsó vizeletürítés ideje a szokásos időközt már erősen túl­
haladta és vizelet a hasüregben már felhalmozódott, a csapoláskor 
ezt távolíthatjuk el, mikor is feltűnő nagy mennyiségű vjzeletet 
nyerünk (egy esetben 3V* liter), mely a legerősebben kitágult hó­
lyagot is messze túlhaladja. Az is megtörténhetik, hogy a hólyag­
ban lévő vizeletet, mondjuk 120 cm3-t catheterrel kiürítjük. A beteg 
helyzetváltoztatásakor a hasüregben felgyülemlett vizelet a repe­
désen át a hólyagba folyik, az újabb csapoláskor ismét elég sok, 
esetleg 100—150 cm3-t nyerhetünk, ezt M orell  a hólyag rögtöni 
túltelődésének, instantanaité de la repletion vesicale-nak mondja. 
A rupturált hólyagra ugyanis jellemző a gyakori vizelési inger, 
függetlenül attól, van-e vizelet a hólyagban, avagy nem. Az ő egyik 
betegét a kórházi orvos megcsapolta és mintegy 150 cm3 véres 
vizeletet kapott. Betegnek azonban állandóan fennállott a vizelési 
ingere, mire egy másik orvos, nem tudva a néhány perez előtt 
történt csapolásról, újból megcsapolta és ismét mintegy 150 cm3 
véres vizeletet bocsátott le.
A húgyhólyagot kitapintani, vagy kikopogtatni nem lehet, a mit 
tekintettel a hosszabb ideje előrement vizeletkiürítésnek, ép hólyag 
mellett meg kellene tudni csinálni. Ha sok a hasüregben meggyűlt 
vizelet, úgy a hasban szabad folyadékgyülemet is lehet kimutatni. 
Extraperitonealis rupturánál a viszonyok kissé mások. A vizelet a 
hólyagkörüli szövetekbe ömlik, ezeket infiltrálja, így különösen a 
hasfal prseperitonealis szövetét, melyet mint hólyagtáji tompulatot 
kopogtatással jól ki lehet mutatni. Ezt magamnak is két esetben 
volt alkalmam észlelhetni. Ezt a hólyag-tompulattal összetéveszteni 
nem igen lehet, mivel a hólyag ki nem tapintható, a tompulat 
alakja sem utánozza a hólyagot. A tompulat inkább a szabad 
hasüri folyadékgyülem képét utánozza, ettől meg abban különbözik, 
hogy a test helyzetváltozásait nem követi. A hólyagtáj érzékeny, 
kisfokú defense musculaire is jelen lehet. A legtöbb beteg ilyen­
kor napokig fennjárhat, a minek nem szabad bennünket a diagnosis 
felállításánál megtévesztenie. A peritoneum a vizeletet, kivált ha 
nem infectiosus, elég jól tűri, reactiv gyuladást kivált ugyan, melv-
22*
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n e k  k ö v e tk e z m é n y e k é p  a h a s ü r e g b ő l n y e r t  v iz e le t ,  h a  a b b a n  e le ­
g e n d ő  h o s s z ú  id e ig  id ő z ö tt , n é h á n y  s z á z a lé k  fe h é r jé t  ta r ta lm a z h a t,  
a m ir e  S a ldo vitsch  f ig y e lm e z te te t t  b e n n ü n k e t . E g y é b  tü n e te k  a  
b e te g n é l  n e m  sz o k ta k  j e le n  le n n i,  h ő m é r sé k e , p u ls u s a  n o r m á lis ,  
k ö z é r z e te  e lé g  j ó  le h e t ,  a p e r ito n e u m  r é s z é r ő l  m in d e n  tü n e t  h iá n y z ik ,  
h is z e n  b ő v e n  k im u ta ttá k  a le g ú ja b b  v iz s g á la to k , m i m in d e n t  b ir  
e l a p e r ito n e u m .
Ezen tüneteknek elegendőknek kell lenniök, hogy a sürgős 
műtéti beavatkozásra határozzuk el magunkat. Ha az erőművi be­
hatás nagyobb, úgy más sérüléseket is fog előidézni, így a lágy­
részeken, csontokon, a hasfalakat érte trauma abdominális shokot 
vált ki. Messzire vezetne ezekre kiterjeszkednem. A lényeg az, hogy 
ilyenkor fekvő beteggel van dolgunk. Az ilyen betegeket jobban 
szokták észlelni, jobban figyelik meg. Tévedések azonban itt is elő­
fordulnak és ez a jövőben is így lesz. Intraperitonealis rupturánál 
peritonealis tünetek korábban lépnek fel és a kórképet elfedik, a 
mi a diagnosis felállításánál nehézségeket támaszthat. Subcutan 
bélruptura, belső vérzés is társulhat a rupturákhoz, melyeket ki­
zárni a megejtendő laparotomia lesz hivatva. A hasra gyakorolt 
nagyobb traumánál a hólyagnak nem is kell annnyira teltnek len­
nie, mégis létre jöhet ruptura. A subjectiv tünetek természetesen 
súlyosabbak lesznek, a hólyagtáji érzékenység, a defense musculaire 
nagyobb lesz, esetleg végbéltenesmus is felléphet. Az előbb elmon­
dott object!v tünetek segítségével azonban a diagnosist nagy bizton­
sággal megállapíthatjuk, ma már semmi szükség sem lesz fémesz­
közöket bevezetni, hogy ezeket a rupturán áttolva, a hasfal mögött 
kitapintsuk, steril levegőt befecskendezni és a levegőt kikopogtatni, 
avagy folyadékot fecskendezni a hólyagba, mérni annak visszajövő 
mennyiségét, melyek már több tévedésre és hiábavaló műtétre ad­
tak alkalmat.
Általában 24 óra azon idő, mely után hasi tünetek felszoktak 
lépni. Inkább későbben, mint korábban. A kórképet elfedik, a mi 
a diagnosis felállítását megnehezíti. A defense musculaire fokozódik, 
az érzékenység most már nem csupán a hólyagtájra szorítkozik, a 
vizelet ürítése körüli zavarok fennállanak, a vizelet többnyire már 
csak kevéssé véres, inkább csak sanguinolens és kezd zavaros lenni.
Annak megállapítása, vájjon a ruptura intra vagy extraperito-
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iiealis, nem fontos. Egyes tünetekből ugyan lehet erre következ­
tetni. Extraperitonealis rupturánál a hólyagtájon tompulatot fogunk 
kapni, esetleg a scrotumon, gáton vizeletbeszürődést, bár ezek in­
kább a húgycsősérülésekre jellemzők. Meg kell még említenem a 
DiTTRiCH-féle tünetet, kopogtatáskor a hólyagtájon dobos hangot 
kapunk, a mit a csapolási kísérletben bejutott levegő idéz elő. Extra­
peritonealis rupturánál a csapoláskor nyert vizeleti mennyiség min­
dig sokkal kisebb a normális vizeletmennyiségeknél. Végül a peri- 
tonealis tünetek sokkal későbben lépnek fel, mint az intraperitone- 
alis rupturánál.
Az intraperitonealis rupturánál jellemzők a hólyagnak előbb 
elmondott functionalis zavarai, csapoláskor kevesebb vizeletet nye­
rünk, esetleg igen sokat, ha a hasürben meggyülemlett vizeletet 
bocsátjuk le, igen jellemző a hólyag rögtöni megteledőse. Hólyag 
nem tapintható, hólyagtáji tompulat sincsen.
Hogy traumát szenvedett beteg vizeletét az inger daczára nem 
tudja kiüríteni, vese- vagy urethra-sérüléseknél is előfordulhat. 
Vesesérülésnél a trauma nyomait a vesetáján meg fogjuk találni, 
míg a hólyagtáj nem igen lesz fájdalmas. A vizelet ugyan véres 
lesz, de nem lesznek oly nagy quantitativ eltérések, bár előfordul­
hatnak időleges anuriak is. Ha hólyagsérülésre nincs gyanú, úgy 
meg lehet kísérelni a hólyag megtöltését és így kizárni a hólyag­
sérülést, esetleg hólyagtükrözést, a midőn az ureternyilásból való 
vérzést is megállapíthatjuk.
Az urethra sérüléseinél az urethraból vérzés szokott lenni. 
A gáttájékon, a nemi szervek körül vér és vizeletbeszűrődés nyo­
mai. Az urethra nem járható át, ha pedig igen, úgy a vizeletnek 
csupán első részlete véres, a többi tiszta.
A rupturákat fel szokták osztani complet, azaz totalis rup- 
iurákra, melyek a hólyagfal összes rétegein hatolnak át és incom- 
plet, partialis rupturákra, melyeknél a hólyagfal valamelyik rétege 
épen maradhat. Jelenleg nem czélom az elég ritkán előforduló 
izolált mucosa sérülésekre kiterjeszkednem.
Az intraperitonealis ruptura gyakoribb, mint az extraperitonealis. 
27 eset közül 5-ben találtam. Medenczetörés leginkább extraperito- 
nealissal párosul, 4 medenczetörés közül 3 esetben volt a ruptura extra­
peritonealis, a mennyiben gyakran a törvégek sértik meg a hólyagyot.
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Intraperitonealis rupturánál a ruptura túlnyomóan sagittal ist 
lefutású. 22 eset közül csupán 2-ben volt ez harántirányú, ennek 
magyarázatát talán a hólyagizomzat rostlefutásában találhatjuk.
Nekem a székesfővárosi Szt. István-közkórház H ü ltl  tanár ú r  
vezetése alatt álló sebészi osztályán 2 extraperitonealis hólyagrup- 
turát volt alkalmam észlelni, mindkettő súlyos többszörös csont­
töréssel és végtagsérülésekkel volt complikálva, mindkettőt azonnal 
megoperáltuk, az egyik meggyógyult, ezt 1912 márczius 6-án volt 
alkalmam a Közkórházi orvostársulatban gyógyultan bemutatni, a 
másiknak a medenczetörésen kívül csípőizületi ficzama volt, melyet 
nagy haematoma vett körül, azonkívül nagy szakított seb az alszár 
izomzatában, ezeknek elgenyedéséből származó sepsisben és nem a 
ruptura következményeiben vesztettük el a beteget a 16-ik napon.
Tekintet nélkül arra, vájjon a ruptura complet, avagy nem, 
extra- vagy intraperitenealis, sürgősen be kell avatkoznunk. Intra­
peritonealis rupturánál median laparotomia a köldök alatt, a vizelet 
kiitatása, a ruptura varrása csomósán, lehetőleg több rétegben. 
Állandó catheter. A hasat zárhatjuk teljesen. Ezt több esetben tel­
jes sikerrel alkalmazták. Hiszen tudjuk jól, mi mindent bír el a 
peritoneum, ha ép. Fontos, bizhatunk-e varratunkban, avagy nem, 
serosával van-e fedve mindenütt. Nem akarok kiterjeszkedni a sokat 
vitatott drainage kérdésére, az minden esetben külön megfontolás 
tárgyát kell, hogy képezze. Ha valahol, úgy itt lehet egyes jól meg­
válogatott eseteket teljesen bevarrni, ha a ruptura 12 óránál nem 
régibb, beteg vizelete tiszta. Ily esetekben peritonitisről nem is 
beszélhetünk, csupán chemikus izgalomról. Ha a viszonyok kedve­
zők, védekeznünk kell az esetleg fellépő varrat-insuffieientia ellen 
néhány gasecsiknak a varrat közelébe való helyezéseivel.
Extraperitonealis rupturánál a viszonyok kedvezőtlenebbek. 
A ruptura szélei egyenetlenek, a vizeletbeszűrődés folytán kocso­
nyásán beivódottak, úgy hogy a varrás nagyon nehéz. Néha a 
rupturához hozzá sem lehet férni, de ez sem baj, állandó catheter 
és cavum Retzii drainagejáre az esetek jól gyógyulnak. Epicysto- 
stomiát ma csak kevesen csinálnak, nem szükséges. Igen ajánlatos 
laparotomiával a hasüri szervek állapotáról meggyőződni, nincs n 
subcutan bélruptura, avagy vérzés jelen. A tünetek nagyon hasonlóak, 
kizárni a sérülést pedig nem tudjuk.
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Ha a ruptura helyét nem tudjuk megtalálni, lehet esetleg 
színes oldatokat a hólyagba fecskendezni, a mint azt B ardescu  egy 
esetben eredményesen tette. Esetleg a hólyag megnyitása útján 
megkeresni.
A fontos az, hogy a rupturákat korán felismerjük, bár van­
nak esetek, nem is oly kis számban, melyek 2, sőt 3 nap múlva 
operálva, szintén meggyógyultak.
Szabadjon a tüneteket röviden összefoglalnom:
1. Hólyagtáji fájdalom, defense musculaire.
2. A hólyag nem tapintható ; esetleg tompulat a hólyagtájon, 
mely azonban a hólyag alakját nem utánozza.
3. Beteg az inger daczára vizelni nem tud. Néha székelési 
inger is van jelen.
4. Az urethra könnyen átjárható.
5. A nyert vizelet diffuse véres, hólyagnyomás nincs.
6. A vizelet mennyisége a szokottnál kevesebb, esetleg fel­
tűnően sok.
7. A hólyag rögtöni megtelődése a kiürítés után, instantanaité 
de la repletion vesicale.
H ollós József ( S z e g e d ) :
A menstruatiós zavarok gümőkóros eredete.
Eddig is ismeretes dolog volt, hogy a gümőkórnál a men- 
struatió legkülönbözőbb zavarai szoktak előfordulni; különösen 
rendetlen vérzések és a vérzés kimaradása.^ Mindezeket azonban 
a gümőkórt többnyire kisérő vérszegénységnek, lesoványodó snak s 
effélének tulajdonították.
Egyébként is a menstruatiós zavarokat vérszegénységgel, klo- 
rosissal, hisztériával hozzák kapcsolatba, nagyon gyakran helybeli 
elváltozásokra is vezetik vissza, a miként utóbbiak ellen különféle 
helybeli kezelési módszereket is alkalmaznak. Mindazonáltal a 
menstruatiós zavarok összefüggése ezen állapotokkal nem eléggé 
tisztázott s úgy a helybeli, mint az általános kezelési módszerek 
eredményei, melyeket ezen okozati összefüggés alapján végeznek, 
meglehetősen ingadozók.
Azon klinikai és kísérleti vizsgálatok, melyeket különösen
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lappangó gümőkórban szenvedő nőknél öt év óta végeztem, azon 
következtetésre vezettek, hogy ezen zavarok az esetek túlnyomó 
nagy részében gümőkóros eredettel bírnak és ezen etiologiai ala­
pon, nevezetesen specifikus kezeléssel részint megjavíthatok, részint 
véglegesen meg is gyógyíthatók. A menstruatiós zavarok etológiá­
jának felderítése nem csupán ezen therapiai szempontból nagy 
jelentésű, hanem azért is, mert ezen tünetekben a gümőkórnak 
nagyon korán fellépő, tehát diagnostikai szemponttól különösen 
fontos jelét ismertük meg.
Ezek a zavarok bárhol a szervezetben lokalizált gümőkóros 
fertőzés mtoxicatiós tüneteinek bizonyultak és mint ilyenek, rész­
jelenségét képezik általános intoxicatiónak.
Utóbbinak tünetei között a legkülönbözőbb subjectiv tünetek 
és functionalis zavarok találhatók, a minők: szívdobogás, szapora 
pulsus, vasomotoros zavarok, gyomor- és béltünetek, izzadás, fej­
fájás, szédülés, alvási zavarok, ideges tünetek, különböző fájdal- 
dalmak : főként izületi és izomfájdalmak stb. A menstruatiós za­
varok mellett mindig egyikét vagy másikát, néha egész csoportját 
ezen tüneteknek kisebb-nagyobb mértékben megtalálhatjuk.
A menstruatio a mi kiimánk alatt 13—15 éves korban kez­
dődik, néha azonban már 11—12 éves korban is fellép és úgy 
ezen korai, mint a késői: nevezetesen 16. év után következő men­
struatio már magában véve is gyanús lappangó gümőkór jelen­
létére. Számos olyan esetet figyeltem meg, a hol 10—20 éves korú 
leányok a specifikus kezelés alatt vagy annak befejezése után kap­
ták csak meg első menstruatiójukat.
A menstruatiós zavarok egyidejűleg lépnek fel a gümőkór 
egyéb intoxikaciós tüneteivel, sőt gyakran legelső tünetét képezik. 
Ezen zavarok igen különböző alakban jelentkezhetnek, gyakran az 
eddig rendes vérzés korábban lép fel, avagy a vérzések gyakran 
mutatkoznak, pl. kétszer is egy hónapban, máskor viszont a men- 
struátio fellépte napokkal vagy hetekkel is késik és egyszersmind 
a vérzések ritkábban jelentkeznek. A vérzés tartama is hosszabb 
vagy rövidebb lehet, a vérveszteség feltűnően sok, vagy épen igen 
kevés. Igen gyakori intoxicatiós tünet, a hónapokra vagy évekre 
terjedő amenorrhoea.
A menstruatiós zavarok közül mindenesetre a fájdalmas vér­
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zés, az ú. n. dysmenorrhoea érdemli a legnagyobb ügyeimet. Ezeket 
a legtöbb esetben a legkülönbözőbb általános tünetek is kisérik, 
a fájdalmak és az ezt kísérő tünetek néha napokig is eltartanak 
és a beteget teljesen kimeríthetik. Ug}7 a dysmenorrhoea, mint a 
többi menstruatiós zavar kezdettől fogva jelentkezhet, vagyis már 
az első menstruatiónál fellép, vagy pedig csak később kezdődik, 
esetleg más intoxicatiós vagy már manifeszt tünetekkel együtt. 
Ezen ú. n. másodlagos dysmenorrhoeánál a fertőzés valószínűleg nem 
a gyermekkorban, hanem csak a pubertás után történt. Idevonat­
kozó tapasztalataimat E is e n s t e in -M észár o s , szegedi nőgyógyászszal 
már 1907-ben közzétettem a Gynäkologische Rundschan-ban és 
1908-ban a Zentralblatt für Gynäkologie-ban. G r a fenber g  kiéli 
nőgyógyász eredményeinket kontrolálta és ugyancsak a dysmenor­
rhoea és a tbc. közti összefüggés megállapítására jött és szintén 
tuberkulin kezelést ajánl primär dysmenorrhoeáknál, ellenben a 
másodlagos dysmenorrhoeát nem tartja gümőkóros eredetűnek. Ezen 
állításával szemben egész serege eseteimnek azt bizonyítja, hogy 
a primer és szekunder dysmenorrhoea között etiologiai szempontból 
semmi különbség nincs.
Megvizsgált eseteimben 712 nőnél csináltam menstruatiójukra 
vonatkozó feljegyzéseket. Sajnos, az első menstruatió felléptét csak 
351 esetben jegyeztem fel. Utóbbiak közül nagyon korán, neve­
zetesen 13 éves kor előtt menstruált 46 nő, sőt 15 ezek közül 
már 10 él 11 éves korban és később, nevezetesen 15 éves kor 
után 66 nő, ezek közül tizenkettő 18 és 21 év között. Ezen 351 
esetben tehát a menstruatió igen korán vagy igen későn jelent­
kezett az esetek 32o/0-ában.
Kifejezett dysmenorrhea, vagyis fájdalmas vérzés, a melyet a 
legkülönbözőbb általános tünetek kísérnek, 270 esetben volt jelen. 
Ezek közül a vérzések kezdettől fogva, vagyis az első menstruatió 
óta fájdalmasak voltak 138 esetben, míg a többi 132 esetben a 
menstruációs fájdalmak csakis egy, vagy több évvel későbben lép­
tek fel. Amenorrhoeát 64 esetben találtam, a mely két hónaptól 
egész 2Vs évig, sőt egyik meggyógyított esetben négy évig tartott. 
Ezen amenorrhoeás esetek közül feltűnő sok, nevezetesen 64 eset 
közül 26 volt olyan, a mely a prognostikailag rossz esetekhez 
tartozott.
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Ezen kifejezett menstruatiós zavarokban szenvedő nők közül 
legalább két hónapig 188 nő állott specifikus kezelésem alatt. Ezek 
közül gyógyult, vagyis a menstruatiós zavaraitól megszabadult 
126 nő, javult 37 nő és a kezelés végén változatlan volt az álla­
pot 24 nőnél.
Ezen 126 gyógyultnak minősített esetben nagy számmal van­
nak esetek, a kiknél a menstruációs zavarok, egy-két, sőt három­
négy évvel a kezelés után többé nem mutatkoztak ; a mennyiben 
ezek ép úgy, mint más intoxicaliós tünetek is számos betegnél 
recidiváltak, újabb specifikus kezelés kapcsán gyógyultak. Számos 
esetben tapasztaltam, hogy az első, vagy ritkábban az első néhány 
vérzés a rendesnél nagyobb fájdalommal járt a kezelés kapcsán, 
sőt olyan esetek is fájdalmassá váltak, melyek eddig fájdalom 
nélkül folytak le. E tünetet, mint a specifikus kezelés helybeli 
reakcióját avagy mint mesterségesen kiváltott toxikus tünetet kell 
felfogni. A SPENGLER-féle dualistikus alapon folytatott tuberkulin- 
kezelésnél az isotoxin alkalmazásával dysmenorrhceát experimen­
tális czélból, mesterségesen is sikerült kiváltanom.
A specifikus kezelés alatt 12 esetben jelentkezett az első 
menstruatió és pedig öt nőnél, 16—20 év között. Nevezetes, hogy 
mindezeknél a menstruatió kezdettől fogva rendes és fájdalmatlan 
volt, csupán egy esetben jelentkezett rendetlen vérzés, a mi azon­
ban a további kezelés kapcsán rendessé vált.
A megvizsgált 712 eset közül rendes és fájdalmatlan vérzése 
volt 213 nőnek, vagyis a megvizsgált esetek 30%-ának. Feltűnő, 
hogy ezek közül milyen soknál volt a legkedvezőtlenebb prognosis 
felállítható, sőt egy részük ezeknek már meg is halt. Épen ezért 
ezeket az eseteket külön is összeállítottam. 712 esetem közül 119 
olyan esetet találtam, a kiknél a legkedvezőtlenebb prognosis állít­
ható fel, ezen 119 eset közül 75-nek volt rendes, fájdalmatlan 
menstruatiója. A különbség még feltűnőbb, ha ezen 119 esetet a 
többitől elkülönítjük: akkor azt látjuk, hogy 593 jobb prognosist 
adó esetben a menstruatió rendes és fájdalmatlan 138 esetben, 
vagyis az esetek 23‘30/o-ában, míg a 119 rossz prognosist adó 
esetek közül a menstruatió rendes és fájdalmatlan 75 esetben, 
vagyis az esetek 63%-ában.
Ezen feltűnő tény magyarázatát akarom itt megadni és egy*
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szersmind a menstruatiós zavaroknak és ezzel egyúttal általában 
az intoxicatiós tüneteknek prognostikai értékét megvilágítani.
Azon vizsgálatok, melyeket több, mint ezer lappangó gümő- 
kórban szenvedő betegnél eszközöltem s főképen ezek klinikai tü­
neteinek viselkedése tuberkulin, vagy Immunkörper-kezeléssel szem­
ben meggyőztek arról, hogy a gümőkórnál jelenlevő intoxicatiós 
tünetek a szervezet bizonyos fokú lysises immunitásával állnak 
összefüggésben. Valahol a szervezetben, többnyire a tüdőben, vagy 
a peribronchialis mirigyekben, lappangó gümős gócz, vagy góczok 
foglalnak helyet, melyek lassú, de állandó toxin termelésükkel a 
szervezetet lassankint immunizálják. Ezen immunitás azonban nem 
teljes, az egyes szervekben, sőt magában a vérben is keringenek 
toxinok, melyek az idegrendszert és az egyes szerveket izgatják. 
A lysises immunitás fokozódása által a méregérzékenység is foko­
zódik ezen toxinokkal szemben, miáltal a szervezet ezen toxinokra 
reagálni kezd. A különböző toxikus tünetek s így a menstruatiós 
zavarok is nem egyebek, mint a méregérzekeny szervezet spontán 
reakcziói a chronikus mérgezéssel szemben. Ezen állapot évekig;, 
sőt évtizedekig is tarthat, a nélkül, hogy maga a gümőkór mani- 
festálódnék, épen a jelenlevő immunitás következtében. Ha az 
eredeti gócz eközben teljesen meggyógyul, úgy a mérgezési tünetek 
szintén teljesen eltűnhetnek, különösen, ha még nem túlhosszú 
ideig tartottak. Utóbbi esetben ugyanis az egyes szervekben, mi­
ként azt P oncet és iskolája kimutatta, idült elváltazások fejlődnek 
ki, a melyek bizonyos kóros tüneteket állandósíthatnak. P oncet 
és L e r ic h e  részint klinikai, részint kórtan: megfigyelések útján 
ugyanazon következtetésre jutnak ; nevezetesen, hogy az összes 
menstruatiós zavarok etiologiájában a tbc.-nek van a legnagyobb 
szerepe. Ők minden esetekben a belső ivarszervek helybeli elvál­
tozásait is megállapították, a melyeket P oncet «tuberculose m- 
flammatoire» név alatt foglal össze. Ez elnevezés alatt idült, lobos 
elváltozások értendők, a melyek ugyan giimőkóros eredetűek, de 
a gümőkórnak úgy makro-, mint mikroskopikus specifikus elválto­
zásai nélkül. Ezen esetekben a méh kötőszövetes, idült endomet- 
ritise, gyakran a tubák savós gyulladása, az ovárium kis hólyagos 
elfajulásai és a parametriumnak is idült gyulladásai és kötőszö­
vetes megvastagodása volt kimutatható.
Eseteimnek csak igen csekély részénél történt gynákologiai 
vizsgálat, azonban ezek leletei is megerősítik P oncet eredményeit. 
Ezen esetekben többnyire adnex megbetegedések, peri- és endo- 
metritisek állapíttattak meg, sőt bárom megvizsgált virgonál is 
ezen idült lobos elváltozások ki voltak mutathatók. Ezen meg­
vizsgált esetek súlyos dysmenorrhoeára, vagy amenorrhceára vonat­
koztak, a melyek mindegyike a specifikus gyógykezelésre időleges 
vagy végleges gyógyulással reagált. A lappangó gümőkórnál oly 
gyakran előforduló fehérfolyás is az idült endometritis ered­
ménye, melyet szintén a bacillusok toxinjai okoznak s a mely 
nem ritkán már kicsiny leányoknál is feltalálható.
A meg nem kötött toxinok folytonosan izgató hatásukkal 
tehát nem csupán a toxikus tüneteket, hanem ezeket a makro- és 
mikroskopikus kóros elváltozásokat is előidézik. Ezen toxinoknak 
sajátságos szerepe főként a lysises immunitás eseteiben, tehát 
éjien a prognostikailag kedvezőbb esetekben érvényesül.
Minél kifejezettebb ez az immunitás, annál inkább kísérik 
a fertőzést a kifejlődött méregérzékenység folytán a legkülönbö­
zőbb toxikus tünetek és így menstruatiós zavarok is. Számos eset­
ben ezen tünetek egész sorozata évek óta kínozhatja a beteget, a 
nélkül, hogy fizikai vizsgálattal a gümőkór lokalizálódását kimu­
tathatnánk s e tüneteknek gümőkóros eredetét igen gyakran csak 
egy megejtett tuberkulin, vagy Immunkörper kúra kitűnő és nem 
ritkán végleges eredményéből állapíthatjuk meg.
Minél inkább hiányoznak azonban az anamnesisben az in- 
toxicatiós tünetek, minél inkább kezdődik a betegség mindjárt a 
gümőkór manifesztácziójával és minél kevésbé kísérik ezeket meg­
felelő reakcziós jelenségek: annál inkább feltételezhetjük a szerve­
zet immunitásának hiányát és így a gümőkóros folyamat gyorsabb 
tovaterjedésére számíthatunk.
Az intoxikatiós tünetek és a prognosis közti ezen összefüg­
gést a menstruátiós zavarokra vonatkozólag, tehát számszerűleg 
is megállapítottam. 712 nő közül 119 eset volt prognostikailag 
kedvezőtlen, illetőleg olyan, a kiknek az állapota állandóan rosz- 
szabodott. Ezen 119 esetben a menstruatio rendes és fájdalmat­
lan volt 63%-ban, mialatt a prognostikailag kedvező 593 eset 
közül csak 23*3%-ban. Másrészt az előbbi csoportban a dys-
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menorrhea csak 17%-ban, míg az utóbbiakban 40’4%-ban volt ki­
mutatható.
Abban a mértékben, a hogy a fönnálló immunitás ismételt 
fertőzések, avagy rossz hygienikus viszonyok, vagy bármely más 
okból csökken, ép oly mértékben tünedeznek el az intoxicatiós 
jelenségek és így a menstruatiós zavarok is. Kivételt képez az 
amenorrhea, a mely, mint említettem is, nagyon gyakran épen a 
prognostikailag kedvezőtlenebb esetek gyakori kísérő jelenségét 
képezi.
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Szil i Jen ő  (Budapest):
A női genitaliák megbetegedéseinek viszonya az 
appendicitishez,
Az orvosi tudomány határterületeinek irodalma az utolsó 
időkben folytonosan növekszik úgy, hogy mondhatjuk, hogy éppen 
e területek kérdései azok, a melyek az érdeklődés középpontjában 
állanak. És ez a közérdeklődés nemcsak érthető, hanem fontos is, 
a mennyiben éppen a határterületek művelése képezi azt a kapcsot* 
mely a manapság már szinte túlságosan specialisalódó orvosi tudo­
mány egyes ágait újból egymáshoz köti és újból visszaállítani 
igyekszik azt az egységet, mely tudományunkat azelőtt jellemezte.
A nagy sebészet egyes oldalhajtásai természetszerűleg kap­
csolódnak bele a többi szakmák operatív területébe, — így a nő­
gyógyászatéba is — s mondhatjuk, hogy sehol sem találunk érde­
kesebb problémákat s nehezebben megoldható feladatokat, mint éppen 
e határterületeken. Persze hozzájárul ehhez az is, hogy nem nél­
külöz bizonyos pikantériát a szomszéd határában cserkészni és 
talán ez is elősegíti, hogy sokan előszeretettel művelik szakmájuk 
határterületi kérdéseit.
A Magyar Sebésztársaság 1911. évi nagygyűlésén alkalmam 
volt beszámolni a nőgyógyászat és sebészet egyik ilyen határterü­
leti kérdéséről a discussióra kitűzött thémák egyikének, a medencze- 
genyedések kapcsán. Ezúttal érintettem azt a kérdést is, a mi 
bennünket most foglalkoztat: a lobos természetű női megbetege­
dések és az appendicitis között fennálló relatiót és pedig főképen 
differentialis diagnosis szempontjából. A rendelkezésemre álló rövid
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id ő  m ia tt  a  k é r d é s  e r é sz é t  t e lj e s e n  m e llő z ö m , é p p e n  íg y  n e m  
té r h e te k  k i a  r e n d k ív ü l é r d e k e s  c a sn is t ik á r a  sem , a m it  H erczel  
ta n á r  B ó k u s -k ó r h á z i  o s z tá ly á n  é v r ő l-é v r e  é s z le ln i  a lk a lm u n k  v a n , 
h a n e m  fe n n ta r to m  m a g a m n a k , h o g y  ú g y  e z t , m in t  a  k é r d é s-c o m -  
p le x n m  tö b b i r é s z le t e i t  e lő k é s z ít é s  a la tt  lé v ő  m o n o g r a p h iá m b a n  
d o lg o z z a m  fe l.
Az a régi nézet, hogy a nők nem, vagy csak kevéssé prse- 
disponálnak appendicitisre, megdöntöttnek tekintendő; mert a 
mióta az operateurök — sebészek és nőgyógyászok — figyelme erre 
a területre irányult, azóta mindjobban szaporodtak az észlelt női 
appendicitisek is, úgy, hogy a legújabb összefoglaló nagy statis- 
tikákban alig van különbség a férfiak és nők appendicitisének 
arányszámában. Mindössze legfeljebb az — mondhatnék, hogy 
férfiaknál praevaleal az acut megbetegedés, míg nőknél gyakrabban 
találkozunk az appendicitisnek chronikus, lárváit alakjaival és talán 
ez az oka annak, hogy a női appendicitisek nagy részét ezelőtt egy 
kalap alá vették az adnexumok lobos megbetegedéseivel, a mi 
egyébiránt azért sem csodálatos, mert a differentialis diagnosis e 
kettő között néha még akkor is nehéz, ha figyelmünk e kérdésre 
eleve fel van híva.
A női genitalis megbetegedéseknek gyakoriságán kívül, még 
úgy az adnexáknak, mint a féregnyulványnak relativ mobil volta 
és változatos elhelyezkedése, mindkettőnek gyakori fixáltsága is 
hozzájárul ahhoz, hogy a diagnosta munkáját megnehezítse. Tudjuk, 
hogy a féregnyujtvány az esetek mtntegy 70%-ában lefelé lóg a 
medencze felé (positio subcoecalis) es közel 40%-ban a linea in- 
nominata alá néz, azaz intrapelvin elhelyeződésű. Tudva ezt 
szinte azon kellene csodálkoznunk, hogy a féregnyujtvány és a 
jobboldali adnexumok ezen közvetlen anatómiai szomszédsága, 
sőt egymásra fekvése (S egond  : Fiirt appendiculo-annexiel) nem 
okoz gyakoribb complicatiókat, mint a mennyit tényleg észlelni 
alkalmunk van. Azon tapasztalatok után, a melyeket a Bókus- 
kórházi első sebészi osztályon szerezni alkalmunk volt, azon nézet 
felé hajiunk, hogy ez tényleg gyakoribb is, mint a hogy észleljük. 
Csak az elváltozások nagy része oly csekély fokú, hogy elkerüli 
figyelmünket avagy már lefolyt, mire észlelésünk alá kerül. így 
pl. igen gyakran találjuk, mi, a kik minden egyes női appendic-i-
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tisnél vaginalis vizsgálatot is végzünk, hogy a jobboldali adnexu- 
mok az attaque alatt duzzadtak, nagyobbak, érzékenyek és hogy 
az attaque után ezen felületes lobfolyamat sokszor nyom nélkül 
eltűnik. Peritonealis fixatiók csakis erősebb attaqueok után, vagy 
erős medenczebeli lobos folyamatok után maradnak vissza, a midőn 
aztán az appendix csúcsa a jobboldali adnexumokboz sokszor fixált 
marad. Számos ilyen esetünk van, a melynél a féregnyujtványt 
erős adhesiók közé ágyazva, mintegy az adnexumokkal teljesen 
egybeforrva találtuk és műtétnél a genitaliákkal együtt exstirpál- 
tuk. Ilyen készítményeket itt van szerencsém bemutatni, a melyek 
között van lobos adnextumor, méhrák, myoma stb.
Mindezen esetekben a genitáliák és féregnyujtvány közötti 
relatio egyszerűen megmagyarázható az anatómiai helyzet alapján 
és bár a lig. appendiculo-ovaricum szerepe ezen lobos átterjedések­
nél még vita tárgya, ezen közös lobnak a megmagyarázásához 
éppen nem szükséges.
Ha mind a féregnyujtvány, mind a női genitáliák együttes 
megbetegedésit találjuk, akkor az lehet: 1. átterjedés a genitaliák- 
ról a féregnyujtványra, 2. a féregnyujtványról a genítaliákra, 
3. a kettő megbetegedése egymástól függetlenül.
Az átterjedés fel- vagy lefelé történhetik, vagy intra vagy 
extraperitonealisan. Az adnexumról az appendixre mindig felü­
letes lob alakjában történik az (pelveo-peritonitis) és utána a 
finomabb vagy durvább adhaesiok maradnak vissza, a melyek több­
nyire, mint említettük, a féregnyujtványt a jobb adnexumokhoz 
rögzítik. A féregnyujtványról a genítaliákra való átterjedés cseké­
lyebb megbetegedés esetén ugyanilyen lehet és ilyenkor a genita- 
liakon nem maradandó vagy csekély mérvű elváltozásokat okoz. 
Ha azonban az appendicitis tályogképződéssel jár, akkor a genita- 
liakon található elváltozások is súlyosak szoktak lenni. Igen sok­
szor a periappendicularis tályog egyik falát képezik, vagy önmaguk 
is részt vesznek a genyes beolvadásban.
A proc. vermiform, és a női genitáliák együttes megbetege­
déseinél sokszor nehéz megmondani, mi a primär és ilyenkor 
főleg két szempont az, a mi bennünket útbaigazít. Az egyik a 
pontos anamnesis, a másik a talált elváltozások minősége, a 
melyre már feljebb is hivatkoztunk. A féregnyujtvány súlyos el­
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változásainál majdnem bizonyos, hogy nem az adnexumok loboso- 
dása volt az elsődleges.
Éppen így, ha az appendicitises elváltozás a íéregnyujtvány 
tövén található, bizonyosra vehetjük, bármennyire elváltozottak 
legyenek is az adnexumok, hogy primär íéregnyujtvány gyulladás­
sal állunk szemben.
A d n ex itis  okozta appendicitis eh.
Ha az adnexumok gyulladása terjed át az appendixre, ez 
majdnem mindig, vagy kizárólag, vagy legfőképpen annak csúcsára 
vonatkozik, mint, a mi az anatómiai helyzetnél fogva legközelebb 
fekszik, vagy ráfekszik a belső genitaliákra.
A íéregnyujtvány histologiai vizsgálata legtöbbször felvilágo­
sítást nyújt a lobfolyamat terjedésének útjáról, mert az adnex- 
eredésű loboknál a gyulladás a íéregnyujtvány rétegein át kívülről 
befelé halad, de legtöbbször csak annak felületére szorítkozik, míg 
ha a proc. vermif. nyákhártyája a súlyosabban elváltozott rész, 
ceteris paribus biztosak lehetünk, hogy az eset primär appendicitis. 
Nehéz eldönteni e kérdést akkor, ha a histologiai kép ilyen jel­
lemző elváltozásokat nem mutat, vagy ha pl. egy már előzetesen 
genitalis lob miatt elváltozott féregnyujtványban lép fel utólagos 
primär appendicitis. Genyes beolvadással járó esetekben a szövet­
tani vizsgálat illuzórikus.
Az adnfex eredésű appendicitis, a mi tulajdonképen majdnem 
mindig periappendicularis, a íéregnyujtvány részéről súlyosabb 
tünetekkel nem mindig jár, legfeljebb a subjectiv fájdalom, illetőleg 
ennek sajátszerű localisatiója az, a mi azt az impressiót ébresztheti, 
hogy nem csak genitalis megbetegedéssel állunk szemben, hanem 
appendicitise is van a betegnek. Figyelmet érdemelnek azonban 
ezek a lenövések azért is, mert az így képződött álhártyák köny- 
nyen válhatnak bélocclusio előidéző okaivá.
Ismeretes dolog, hogy gynaicologiai laparotomiák, főképen 
vaginalis cceliotomiák után a legalsó ileum kacs az, a mely leg­
gyakrabban nő le a csonkhoz vagy csonkexsudatumhoz. Hasonló 
viszonyok között van a mozgékony vagy pláne intrapelvin elhe­
lyezkedésű íéregnyujtvány is, a mely ilyformán szintén fixálódha-
tik. Ezt az utólagos lenövést eléggé fontosnak tartjuk arra nézve, 
hogy a féregnyujtvány principiell eltávolításának kérdésénél egyéb 
okból történt laparotomiánál számba vegyük.
Igen súlyos genitalis lobfolyamatoknál, puerperalis adnex 
tumoroknál természetesen a féregnyujtvány elváltozása megfelelő 
súlyos lehet egészen a genyes beolvadásig, a mit lényegesen meg- 
könnyít a íéregnyujtványnak nyiroktüszőkben ismeretes gazdagsága.
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A ppendicitis eredésit adnexitisek.
Panhow összeállítása szerint az adnexgyulladások :
43°o-a gonorrhoeás eredésű, 22% -a tuberculotikus eredésű, 
13%-a puerperalis eredésű és 22%-a appendicitises eredésű.
Szinte meglepő az előtt, a ki ezzel a kérdéssel nem foglal­
kozik az appendicitises eredésű adnexgyulladások gyakorisága.
Érthetővé teszi e körülményt sok oly tünet, melyet eddig 
nem ismertünk, vagy ha ismertünk, félremagyaráztunk.
Az appendicitis nőknél igen sokszor okoz olyan subjectiv 
tüneteket, a melyek rendszerint gynsecologiai betegségeknél fordul 
elő úgy, hogy bátran feltehetjük, hogy a női appendicitisek egy 
része valamilyen gynsecologiai megbetegedés örve alatt sokszor 
kerül nőgyógyászhoz.
Tudjuk, milyen gyakori eset, hogy nőbetegeink panaszait a 
genitaliák állapotából magyarázni nem, — vagy már nem tudjuk, 
ilyenkor mindig gondolni kellene appendicitisre is, a mi éppen 
nőknél igen sokszor chronikus, burkolt alakban folyik le (appen­
dicitis larvata). Hogy ezt a szerzők nagy része elismeri, mutatja, 
hogy többen egyenesen appendicitises dysnenorriteáról beszélnek. 
A menstruatio rendellenességei normálisnak látszó genitaliák mel­
lett kell, hogy appendicitist is eszünkbe juttassanak, főképen vir- 
goknál. Ilyenkor többnyire adhsesiók vannak a féiegnyujtvány és 
jobboldali adnexumok között. Sőt az sem lehetetlen, miként Fischl 
állítja, hogy ezen adhsesiók fiatal leányoknál gátolhatják a genitaliák 
rendes kifejlődését.
Ez a relatio alkalmas arra is, hogy megmagyarázza nekünk 
azt, hogy az esetek egy részében miért maradnak meg a beteg 
panaszai a kóros féregnyujtvány eltávolítása után is, ha t. i. appen-
23M agyar sebcsztársaság.
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dectomia után a secundár megbetegedett adnexumok lobosodása, 
illetőleg lobos fixatiója maradt vissza.
Bizonyítja ezt a kétségtelen relatiót az is, bogy számos Ope­
rateur tapasztalása szerint (R in n e , B randt) appendectomia után 
sokszor megszűnnek a nőknek menstruationalis zavarai is.
Az anatomiás helyzet hozza magával, hogy a lobos féreg- 
nyujtvány, majdnem mindig a jobboldali adnexumhoz tapad le, 
de írtak le eseteket, a melyekben az erősen kivongált vagy erede­
tileg nagyon hosszú proc. vermiformis a baloldali tubához tapadt.
Simplex appendicitisnél az adnex secundár lobja is csekély, 
de tályogos eseteknél az adnexumok sokszor erősen belevontak a 
lobos folyamatba és ez esetekben három körülmény lehetséges:
1. az adnexumok a periappendicularis tályog falának egy 
részét képezik;
2. a mélifüggelékek a tályog szomszédságában, de attól külön, 
lobosan vagy genyesen beszürődöttek; és végül
3. a tályogba a féregnyujtványnyal együtt genyesen be­
olvadtak.
Mindezen lehetőségekre osztályunk anyagában több esetünk 
van; egyeseket casuistikus közlemény keretében le is írtam (Szili : 
Lobos, genyes adnextumort utánzó appendicitis. B. 0. U. 1908. 
Sebészeti melléklet. S zili : Appendicitis in graviditate. B. 0. U. 
1909. Sebészeti melléklet).
Külön ki kell térnem azokra az esetekre, a melyekben a 
genyüreggé (pyosakpinx) átváltozott tuba egész üregével vesz részt 
a tályog képzésében. Ez esetek gyógyulási tendentiája igen rossz, 
mert a tályog, a mely rendes körülmények között a belek által is 
szorítva gyorsan összeesik és kitelődik, ezeknél lassan vagy egy­
általán nem záródik, mert a tuba beteg hámborítéka folytonosan új 
és új genyet producál és gyógyulásra éppúgy kevéssé hajlamos, mint 
a felfelé, a hasfalon át megnyitott pyosalpinxok, melyeknek ezt a 
rossz gyógyulási tendentiáját ismerjük. Ilyenkor két eljárás az, mely 
czélhoz vezető:
1. Ha lehet, irtsuk ki a jobboldali adnexumot vagy legalább 
is a beteg tubát, vagy ha ez a tályognyitás alkalmával nem lehet­
séges, vagy csak veszedelem árán volna kivihető, úgy
2. készítsünk ellennyílást lefelé a hüvetyboltozaton át.
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Természetes dolog, hogy azok a pyosalpinxok, a melyek a 
féregnyujtvány felől fertőződtek, legtöbbször baktérium colit tartal­
maznak, a mely körülmény azonban nem szól apodictice a geny 
appendicularis eredete mellett, mert sokszor látjuk, hogy gonorr- 
heás vagy puerperalis eredésű pyosolpinoxk is az eredeti bakté­
riumok elpusztulása után utólagosan a bél felől fertőződnek bakt. 
colival.
Fontos ezt tudni azért is, mert a hasfalon át megnyitott és 
eleve periappendicularisnak deciaráit tályogok között vannak néha 
áttörőfélben lévő pyosalpinxok is, a melyeknek a féregnyujtvány - 
hoz esetleg semmi köze sincsen s így a coli-tartalom a tályog 
appendicularis eredete mellett mit sem bizonyít.
A dnex- és coecum-tuberculosis.
Az adnexumok és a coecum tuberculosisának relativ gyakori­
sága mellett igen valószínű, hogy e két megbetegedés együtt elő­
fordulása, sőt okozati egybefüggése is gyakrabban fordul elő, mintsem 
gondoljuk, csakhogy a mennyiben egyikük sem szokott, főképen 
kezdeti szakában vehemens subjectiv tiinekkel járni, elkerüli figyel­
münket nemcsak a beteg vizsgálatánál, de bizonyára gyakran még 
műtéteknél is. Ez irányú kellő tapasztalatot csak úgy szerezhet­
nénk, ha minden egyes operált esetben mindkettőt figyelemre 
méltatnék.
Hogy a vakbél és féregnyujtvány tuberculosisának átterjedése 
az adnexumokra lehetséges, ezt azzal az esetünkkel bizonyíthatom, 
a melyet a Budapesti Orv. Ujs. ez évi Sebészetének mellékletében 
közöltem, melynél a tuberculoticusan elváltozott vakbél és féreg­
nyujtvány szorosan egybe voltak kapaszkodva, a jobboldali ugyan­
csak tuberculotikus adnexákkal s melynél a beteg meggyógyítása 
osak a vakbél resectiójával és az összes genitaliák kiirtásával volt 
‘ letheséges.
A ppendicitis és genitalis tumorok.
A mi a genitaliakból kiindult tumorok viszonyát az appen- 
dicitishez illeti, itt legfőképen az ovarialis cysták jöhetnek szóba,
23*
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a melyek különösen, ha kicsinyek, torsio esetén igen könnyen ad­
hatnak alkalmat diagnostikai tévedésre, a mint hogy számos ilyen 
eset le is van írva. Ha pedig tényleg appendicitise is van a beteg­
nek ovarialis daganat mellett, nagyon könnyen történhetik a cysta- 
tartalom infektiója, a mely természetszerűleg lényegesen súlyosbítja 
a műtét prognosisát.
Ugyanez a complicatio fenyegetheti a myomákat is, a melyek 
tályogos appendicitisnél könnyen szenvedhetnek necrosist.
A ppendicitis és rnéhenkívüli terhesség.
Néhány szót kell szentelnünk annak a viszonynak, a mely 
az appendicitis és rnéhenkívüli terhesség között áll fenn. Ez a 
viszony kettős kapcsolatban van meg:
Az extrauterin grav. hasonlóképen a lobos genitalis meg­
betegedésekhez, erős vérbőséggel, peritonealis izgalommal jár s 
mint ilyen, épúgy okozhatja a féregnyujtvány lenövését, mint az 
adnexitisek, sőt hozzájárul ehhez még az a körülmény is, hogy a 
tubaris abortusnál kiömlő vér az összenövések képződését lénye­
gesen előmozdítja.
Mondhatjuk tehát, hogy a rnéhenkívüli terhesség az appen­
dixre hasonló hatással van, illetve lehet, mint az adnexák lobja.
Viszont nemcsak lehetséges, hanem vannak is esetek, a me­
lyekben lefolyt appendicitis után visszamaradt adhaesiók akár a 
tuba abdominalis végének részleges elzárása, akár a méhkürt le­
futásának lefűzése által okozták vagy okozhatták az ez oldalt ki­
fejlődött extrauterin grav.-t.
A meglévő rnéhenkívüli terhességnél pedig az appendicitis a 
környezeti lobos vérbőség folytán gyorsíthatja a tubaris abortust 
vagy pedig, a mi még rosszabb, inficiálhatja a petét és a haema- 
tocelét.
A ppendicitis és terhesség.
A terhesség alatt fellépő appendicitisről ezelőtt azt hitték, 
hogy igen ritka dolog. A mióta figyelmünk erre a térre is kiterjed, 
folyvást szaporodnak a casuistikus közlemények és az összeállított 
statistikák bizonyítják, hogj  ^ ez a szövődmény, ha nem is éppen 
gyakori, de ritkának sem mondható.
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Nem is ez az, a mi e szövődményt fontossá teszi, hanem az 
a súlyos prognosis és gyakran szomorú kimenetel, a mely a ter­
hesség alatt vagy puerperiumban keletkező appendicitisre várhat.
A szerzők megegyeznek abban, hogy maga a terhesség appen­
dicitisre nem praedisponal, azonban, ha ment előre roham, a 
recidiva terhesség alatt nagy valószínűséggel bekövetkezik.
Hogy ennek közvetlen oka mi, azt nem tudjuk, csak sejthet­
jük, hogy egyrészt az állandó collateralis vérbőség, de talán még 
inkább a vakbélnek és vele együtt a féregnyujtványnak terhesség 
alatti vándorlása, illetve a nagyobbodó méh által való feltolatása 
azok a momentumok, a melyek e recidivákat elősegítik.
A coecumnak terhesség alatti ezen helyzet változását Füth 
tanulmányozta, a ki szerint a terhesség IV. hónapjától a fejlődő 
méh a vakbelet kiemeli relativ védett helyzetéből és magával viszi 
a szabad hasüregbe úgy, hogy a terhesség végén a colon ascendens 
egészen harántul fut.
Az egyszerű appendicitisek a terhesség alatt sem súlyosabbak, 
mint máskor. A tályogos esetek azonban hasonlíthatatlanul rosz- 
szabb prognosisuak és pedig minél előrehaladottabb a terhesség, 
a prognosis annál rosszabb. A tályogos esetek ezen súlyos kór­
jóslatát több körülmény okozza:
1. a helyéből kivonszolt coecum s így az ott képződött peri- 
appendicularis tályog nem a csipőtányéron vagy annak közelében, 
hanem sokkal magasabban és medialisabban a szabad hasüregben 
foglalnak helyet s így, míg egyrészt a megnyitásnál nehezebben 
hozzáférhetők, másrészt sokkal könnyebben adnak alkalmat általá­
nos hashártya fertőzésre.
2. A terhesség IY. havától kezdve a méhtest teljesen kitölti 
a kis medenczét, úgy, hogy a képződött tályog miatta nem sülyed- 
het a medencze üregébe, azaz védett helyre, a hol esetleg a hüvely 
vagy végbél felől könnyen meg volna nyitható, hanem — miként 
már említettük — sokkal magasabban, inkább a diaphragma és 
máj közelében foglal helyet.
3. A tályogos eseteknek mintegy felében bekövetkező abortus, 
illetőleg szülés természetszerűleg nem marad a tályogra hatás nél­
kül; még ha a méhtest maga vagy az adnexumok nem is vesznek 
részt a tályog falában, még akkor is a szülőfájások vagy a hirtelen
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kiürült méh csökkentette hasüri nyomás elegendők lehetnek, hogy 
a tályog megnyíljék.
4. A terhességi fellazulásban levő genitáliák rendkívül hajla­
mosak a fertőzésre és így akár az adnexumok, akár maga a méh, 
a placenta helye, vagy a parametrium igen könnyen válhatik súlyos 
fertőzésnek újabb fészkévé. Meggyőződésem, hogy a míg az orvosok 
figyelme kevésbé irányult a terhesség és appendicitis szövődményére, 
elég gyakran tartottak puerperalis sepsisnek olyan eseteket, melyek 
tulajdonképen appendicitisek voltak.
Hogy a tályogos appendicitis terhesség, illetve gyermekágy 
alatt mennyivel súlyosabb, mint normális körülmények között, arra 
csak néhány adatot akarok felhozni.
Sonnenrurg, az appendicitisek egyik legalaposabb ismerője, 
igen veszedelmes complicatiónak tartja,
R osthorn összeállítása szerint a terhességgel komplikált tályo­
gos esetek mortalitása 31*25%, szemben a terhességgel nem szö­
vődött (tályogos) esetek 12*8% mortalitásával.
Futh összeállításában 52-3% mortalitást mutat ki.
Rostowrew 9 esete közül 5 meghalt.
Vinay 32 esete közül 10-et azaz 31*25%-ot veszített.
Hilton 22 esete közül (a puerperium első 10 napjából) meg­
halt 10, azaz 45*5%.
Fromme összeállításában 10 peritonitissel szövődött appendi­
citis és graviditas, melyek nem operáltattak, mind meghalt. Hét 
peritonitises a puerperiumban, nem operálva, mind meghalt. Ezzel 
szemben 27 peritonitissel szövődött appendicitis graviditas operált 
esete közül meghalt 19, gyógyult 8.
Herczel anyagát múlt évi előadásomban ismertettem: volt 
13 esetünk. Sajátságos, hogy legnagyobb részük relative könnyű 
lefolyású volt, úgy, hogy egyet sem vesztettünk. 10 volt terhesség 
alatt, 3 puerperiumban^ fejlődött. A 10 közül 5 abortált a roham 
alatt. Tályogos esetünk volt 3, ezek is gyógyultak.
Az appendicitis diagnosis a terhesség alatt nem mindig könnyű. 
Hozzájárul a diagnosis megnehezítéséhez: 1. a hasfalak feszessége, 
a mi miatt sem az esetleges tumor, sem a netalán jelenvő défense 
nem palpálható olyan könnten. 2. A vaginalis vizsgálat korlátolt 
lehetősége, mely főleg a terhesség második felében, nem sokat
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mondhat a diagnosis érdekében. 3. A coecum magasra feltolt 
helyzeté, mely könnyen ad alkalmat a cholithiasissal való össze- 
tévesztésre a terhesség későbbi szakában, míg 4. az első hónapok­
ban jobboldali méhenkívüli terhességgel téveszthető össze.
A subjectiv fájdalomérzés is hasonlíthat szülőfájásokra, s 
ilyenkor csak a méhre feltett kéz tudja azoktól megkülönböztetni.
Tekintettel arra, hogy a tályogos appendicitisek fenti statisz­
tikák szerint súlyos prognosisuak terhesség alatt, természetes dolog, 
hogy ha valamikor, úgy éppen terhességnél fontos a megbetegedett 
féregnyujtványnak minél előbb való eltávolítása, vagyis a korai 
műtét sehol sem oly fontos, mint éppen az appendicitis és gravi­
ditas szövődményénél. A korai műtétben legtöbb szerző megegyezik 
és csak elvétve akadnak olyanok, a kik ilyen esetekben abortus 
megindítását tartják indokoltnak. Ezen eljárás fonáksága bizonyí­
tásra nem szorul"
Részünkről a korai operálás feltétlen hívei vagyunk terhes­
ség (datt is és ez eljárásunkban mindenkor az osztályunkon el­
fogadott sebészi szempontok vezetnek bennünket itt is, csak szá­
molunk a fentebb említettem megváltozott körülményekkel, vagyis 
pl. a terhesség II. felében a kihelyezett coecumnak megfelelően 
sokkal magasabban, a köldök niveaujában vagy esetleg még a felett 
hatolunk be.
Tályogos esetekben a tályog megnyitását végezzük, ha lehet: 
per rectum, — ha nem, a hasfalon át, — nyitva kezeljük, de a 
terhes méhet nem bántjuk, mert„ tapasztalataink igazolják, hogy 
az esetek egy részében a terhesség megmarad s rendes szüléssel 
végződhetik.
Egyedül a diffus peritonitissei vagy ileussal complicalt esetek 
azok, melyekben a terhes méhnek kiürítését is végezzük a körül­
mények kellő mérlegelésével, hogy így egyrészt a káros szülő tevé­
kenységet kikapcsoljuk, a mely által esetleg már letokolt tályogok 
újra megnyílhatnak vagy hogy ilyen, a méh mögött eltokolt tályo­
gokhoz a műtét alatt hozzáférhessünk. Ilyenkor először megnyitjuk 
a tályogot, illetve a hasfalat, hogy a genynek legnagyobb részét ki- 
bocsáthassuk, ezután kiürítjük a méhet s végül a kiürített méh 
mellett újból revideáljuk és ellátjuk a hasüreget.
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A féregnyujtvány eltávolításának kérdése egyéb 
okból végzett laparotom iáknál.
Fejtegetéseink kapcsán láttuk, bogy a féregnyujtvány gyula- 
dás és a női genitiák megbetegedésének kapcsolata eléggé gyakori, 
néha könnyebb, máskor súlyosabb szövődményekkel jár, sokszor 
nyom nélkül eltűnik, máskor azonban állandó, maradandó elválto­
zásokat hagy hátra.
Minthogy e két szervnek együttes megbetegedése éppen nem 
ritkaság, minthogy továbbá a proc. vermiformis nyitott has mel­
lett való egyszerű megtekintésénél sem tudjuk határozottsággal 
megmondani, hogy vájjon a féregnyujtvány biztosan ép-e, volt-e 
beteg, vagy még most is az, közel álló gondolat, hogy az egyéb 
okokból véghezvitt laparotomia kapcsára az annyi bajnak előidé­
zőjét, a féregnyujtványt egy füst alatt eltávolítsuk.
A kérdés tisztázásához lényegesen hozzájárult P anhow , a ki 
150, ilyen alkalommal eltávolított féregnyujtványt vizsgált meg és 
köztük 90 esetben azaz 60%-ban talált lefolyt gyulladásra valló 
szövettani elváltozásokat, sokszor olyan esetekben is, a midőn a 
féregnyujtvány külsőleg teljesen épnek látszott. Ezért ő a féreg­
nyujtvány eltávolítását egyéb okból végzett gymecologiai laparoto­
miáknál principiell követeli.
Számos más szerző is hasonló tapasztalatokról számol be s 
azok közül csak M inn inso h n , F ü t h , S änger, W eiswange és S an- 
tuccit említem, a kik a féregnyujtvány ilyen, — mondjuk propliy- 
lacticus eltávolításának hívei. A kérdés ma discussio tárgyát képezi 
és egyelőre el sem dönthető mindaddig, míg a féregnyujtvány 
physiologiai szerepéről pontos közelebbi adataink nincsenek. Ezt 
különben P osthorn is hangsúlyozza.
Ha már most tapasztalataink arra látszanak utalni, hogy a 
féregnyujtvány principialis eltávolítása egyeb okból végzett nagyobb 
hasüri beavatkozások alkalmával sok tekintetben czélszerű és elő­
nyös lehet, mégis, minthogy a kérdés még egészen tisztázva nin­
csen, egyelőre ilyen radicalis álláspontot el nem foglalunk.
Elvünk, hogy minden egyes esetben megnézzük a féreg­
nyujtványt. Eltávolítjuk pedig:
LÁNG ADOLF, AZ OS LUNATUM 1SOLÁLT FICZAMODÁSA 361
1. ha szemmel láthatólag beteg vagy lefolyt betegség képét 
mutatja (összenövések által megtört ampullaszerű tágulat, stenosis);
2. ha biztos tudomásunk szerint a betegnek előzőleg appen­
dicitises rohama volt és
3. ha a medenczében nagyobb peritoneuma fosztott tér 
marad vissza, a hová a féregnyujtvány könnyen tapadhatna le.
A féregnyujtványnak eltávolítása rendes körülmények között 
minimális, alig pár perczes beavatkozás úgy, hogy nagyobb mű­
téteknél ebből a szempontból számba sem jöhet. Egyedül igen le­
romlott egyéneknél, vagy nagyon hosszan tartó műtéteknél, a hol 
minden nyert perez fontos, látunk az eltávolításra contraindicatiot.
Láng A dolf ( B u d a p e s t )
Az os lunatum symmetrikus isolált íiczamodása:
A 21 éves bádogos és vízvezetéki szerelő 1910 julius 10-én 
reggel 14 méter magasságból, miután elszédült, a kövezetre zu­
hant. A balesetekor eszméletét elveszítette és annak körülményeire 
ennek folytán nem emlékszik, csak azt tudja, hogy aznap délután 
egyik vidéki kórház osztályán tért magához, midőn mindkét keze 
és jobb alsóvégtagja gypszkötésben volt. A gypszkötést hat hétig 
tartották az említett végtagjain, másságét alkalmaztak, Pöstyén- 
fürdőt is felkereste, azonban két keze állapotában javulást nem 
Tett észre.
Felülvizsgálat és szükséges tennivalók czéljából az Országos 
Munkásbetegsegélyző és Balesetbiztosító Pénztár felülvizsgáló inté­
zetébe küldték.
A középtermetű, jól fejlett fiatalember mindkét kezének ujjai 
mérsékelten behajlottak, mindkét kéztő volaris felszínének a köze­
pén diónyi, élesen elhatárolt, egyenetlen felületű, csontkemény, 
nem mozgatható térfogatnagyobbodást találunk. Az ujjak a mérsé­
kelt behajlításon túl active jobban nem, passive ugyan kinyújtha­
tok, azonban ez fájdalommal jár. A kéztőizületek mozgathatósága 
korlátolt. A kiemelkedéseknek megfelelőleg a kéztőháti oldalán 
vizsgáló ujjunk a kéztőcsontok közé besüpped. A jobb ezomb 
7 cm-nyi rövidüléssel, a felsőharmadban szögelhajlással és vaskos 
csontheggel gyógyult törést mutat.
LÁNG ADOLF
Vizsgálatunkat Röntgen-felvétellel egészítettük ki, ekkor a 
viszonyok teljesen tisztázódtak, mert kiderült, hogy a bal kézen 
az os lunatum isoláltan, izületi felszínével kifelé fordulva a hajlító 
oldal felé ficzamodott ki. A jobb kézen pedig az os lunatum szin­
tén a hajlító oldal felé luxálódott, azonban az os navicularenak 
és az os triquetrumnak egy-egy darabja is letörött, és magával 
hozta az os navicularenak letört részletét a volaris felszínre. Az 
os lunatum izületi felszíne itt is a hajlító oldal felé tekint.
Ezen esetet röviden T ukán tagtárs úr, a Budapesti Orvos- 
Egyesület 1911 márczius 3-án tartott ülésén már bemutatta, azon­
ban bővebben nem tárgyalta. Ritka volta miatt idehoztam a tisztelt 
Nagygyűlésnek bemutatás végett, mert a rendelkezésemre álló iro­
dalomban ugyanegy egyénen isolált, mindkét oldali os lunatum 
ficzamodást nem találtam.
A beteg a trauma lefolyását akkori eszméletlen volta miatt 
nem tudja elmondani, azonban kétségtelenül megállapíthatjuk, hogy 
igen nagy erőbehatás érte a sérüléskor: 14 méter magasságból 
esett a kövezetre. Miután ismerjük az os lunatum ficzamodá- 
sának a mechanismusát, ebből reconstruálhatjuk a trauma egyes 
phasisait.
Ha d o r sa lis  h y p e r f le x ió b a n  é s  n e m  t ú ls á g o s  ü ln a r is  a b d u c t ió -  
b a n  á lló  k éz , k in y ú j to t t  k a r r a l m e r ő le g e s e n  ér i a ta la jt , a k k o r  a z  
o s  lu n a tu m  lu x a t ió já n a k  m in d e n  fe lt é te le  m e g  v a n  ad v a . L e s s e r  
a f ic z a m o d á sn a k  h á r o m  s z a k a s z á t  k ü lö n b ö z te t i  m e g :
1. A kéz az említett tartásban éri a földet, az os lunatum a 
radiális oldal felé tér ki és volaris hegye nekitámaszkodik a liga- 
mentum carpi volare radiatumnak, mely visszatartja, ez alatt a 
dorsalis hegye az os capitatumhoz támaszkodik (stadium sublu- 
xationis).
2. Az os capitatum fejecse a dorsalis hegyét még jobban ki­
emeli és az os lunatum a volaris oldalon, az os capitatum és az 
os naviculare közé kerül.
3. A dorsalis hegye a bőr felé tekint, tehát a concav felülete, 
mely az os capitatum izesülésére szolgál, a könyök felé néz.
De hogy ezek mind megtörténhessenek, szükséges, hogy az 
erőbehatás következtében a tokszalagok elszakadjanak, mikor is 
mint E igenbrodt mondja, az os lunatum mint a cseresznyemag»
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az ujjak között kinyomatik. Az os lunatum 180°-nyi fordulatot 
végez a teljes luxatiónál. Ha kiterjedt tokszalag sérülés van, az 
os lunatum akár a radius, akár az ulna felé is eltolódhatik. Ter­
mészetes, hogy nagyon sokszor a beható erő nemcsak egyedül az 
os lunatumot hajtja ki helyéből és fordítja meg, hanem a szom­
szédos csontok egyikét vagy másikát összetöri, vagy egy részletét 
letöri. Ezen töréssel való complicatio gyakoribb. Ilyenkor a kéz 
nincs kifejezetten ulnaris abductióban, miért is az os capitatum 
fejecse az os navicularet fogja előbb letörni és ha itt véletlenül 
nagyobb ellenállásra talál, akkor az os capitatum maga is meg­
sérülhet és ezek együttese után tolja ki helyéből az os lunatumot.
L il ie n f e l d  * egyébként hullakisérletekkel az os lunatum luna- 
tiójának mechanismusát utánozta. R ow ley  B kiston  ** legújabban 
egy isolált melléksértés nélküli os lunatum luxatiójáról referált, 
mely állítólag unicum. Mi esetünkkel mellé állhatunk, mert a bal 
kézen egy melléksértés nélküli os lunatumot van szerencsém a 
t. Nagygyűlésnek bemutatni. Fokozza azonban az érdekességét és 
tanulságát az esetnek a másik kézen lévő ficzamodás is.
Ezek után megállapíthatjuk, hogy a sérüléskor mindkét kar­
nak nyújtott helyzetben, kellett lennie, mindkét kéz dorsalis hyper- 
flexióban, a bal ulnaris abductióban, a jobb középállásban állt.
A diagnosist felállíthatjuk a kéztő fölött a volaris oldalon 
látható és tapintható resistentiából, az ujjak .typikus tartásából, az 
inak megfeszülése miatt a nagy fájdalmakból, miután a kiluxált 
csont nyomja n, medianust, ritkán az ulnarist és az esetleges első 
három ujj, ritkábban a IV. és V. ujj parsesthesiájából. Pontos 
diagnosist csak a Röntgen-felvétel után állíthatunk fel.
A mi a therapiát illeti, friss esetekben a repositio könnyen 
sikerül. A dorsalis flexiót még jobban kell fokoznunk, miközben 
az ujjaknál húzást gyakorolunk a kéztőizületre, az os lunatumot 
pedig benyomjuk a helyére. Régebbi esetekben az os lunatumot 
ki kell irtani.
* L angenbeck Archiv Bd. 76.
** Zentralblatt f. Chirurgie 1911. No 41 (R.j.
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K irály J en ő  ( B u d a p e s t ) :
A gerinczoszlop törései.
A Szt. Rókus-kórház I. sebészeti osztályán az utolsó hat év 
alatt 1905—1911-ig összesen 32 gerincztörést észleltünk. Általában 
a ritkában előforduló törések közé tartoznak. Ez érthető i s : szi­
lárd szerkezete mellett, a gerinczoszlop nagyon rugalmas, e mel­
lett izomzata is jól megvédi a traumás behatásoktól. G u rlt  sta­
tisztikája szerint az összes csonttörések körülbelül 0’3%-a gerincz- 
törés.
A gyermekkorban alig fordulnak elő. Ritkán észleljük a fia­
talabb korban, leggyakoribbak a 20—40 év között. Eseteink közül 
a legfiatalabb 17 éves, 29 volt a 20—40 év közötti korban. Gyak­
rabban észleljük férfiaknál, mint nőknél, a mi érthető is, mert 
munka közben inkább a férfiak vannak kitéve oly súlyos traumák­
nak, melyek gerincztörést okozhatnak. 32 betegünk közül öt nő, 
a többi férfi.
A gerincztöréseket direct vagy indirect trauma okozza. A di­
rect trauma által okozott törések kevéssé gyakoriak, a legritkább 
esetben vezetnek a csigolyatest törésére, többnyire a tövisnyúlvány 
törik, ritkábban a harántnyúlvány vagy a csigolyaív. A direct tö­
rések közé tartoznak a golyó által okozottak is. Sokkal gyako­
ribbak a gerincztörések apológiájában az indirect traumák. K o­
c h e r  szerint a gerincztörések létrejöhetnek a csigolyákat érő erős 
lökés, a gerinczoszlopra hosszirányban ható komprimáló erő, vagy 
túlhajlítás következtében, vagy ha ezen mechanismusok egymással 
kombinálódnak.
Eseteink setiologiájában a következőket találjuk: Egyszer 
volt a törés oka lövés, három esetben nagy súly esett a beteg 
hátára; nyolczszor kocsi-, illetve villamosgázolás, 20 esetben pe­
dig magasból való lezuhanás okozta. A gázolásoknál többnyire di­
rect úton jön létre a törés, a mi mellett a tövisnyúlvanyok töré­
sének gyakorisága is szól. Magasból való lezuhanásnál indirect 
úton jön létre a törés vagy kompressio, vagy túlhajlítás útján, de 
többnyire mindkét tényező közrejátszik.
A g e r in c z o s z lo p  tö r é s e it  K ocher  s z e r in t  fe lo s z t ju k  p a r t ia lis
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és totalis törésekre. A partialis töréseknél ismét két csoportot 
különböztetünk meg:
1. a csigolyaívek és tövisnyúlványok izolált töréseit és
2. a csigolyatestek izolált töréseit.
A totalluxatiós töréseknek szintén két alcsoportja van:
1. totalluxatiós kompressiós törések és
2. totalluxatiós ferde törések.
A csigolyaívek izolált törését hét esetben észleltük. Direct 
trauma következtében jönnek létre. Rendesen a gerinczvelő sérü­
lésére vezetnek, mert a trauma, mely a törést létrehozta, több­
nyire benyomja a törvégeket a canalis vertebralisba. Prognosisuk 
rossz, hét közül kettő gyógyult, öt meghalt.
Az izületi nyúlványok izolált törése ritka, rendesen luxatio 
társul hozzá. Egy esetben sem észleltük.
Elég gyakori a tövisnyúlványok izolált törése, velősérüléssel 
nem jár, prognosisa jó. Izoláltan tövisnyúlvány törését nem ész­
leltük, de súlyosabb törések részjelenségeként gyakrabban.
Ritkák a harántnyúlványok izolált törései. Diagnosisuk csak 
a Röntgennel sikerül. Prognosisuk jó. Egy esetben észleltük a 
második lumbalis csigolya bal harántnyúlványán, de ez esetben 
az első és második lumbalis csigolyák testén egész kisfokú kom- 
pressio tünetei látszanak. Velősérülés nem volt, teljesen meg­
gyógyult.
A csigolyatestek izolált törése, a compressiós fractura gyak­
ran fordul elő. Indirect trauma okozza, leginkább magasból való 
leesés a tarkótájra, az ülőfelületre, vagy talpra. Az ütŐdés követ­
keztében a csigolyák egymásra nyomódnak; a nyomás oly nagy 
lehet, hogy a spongiosus csontszövetből álló csigolyatest ékalakúvá 
lapul. Az ék éle előre néz, mert a gerinczoszlop normálisán előre 
concav görbületet képez, a mi miatt a compressiónál a mellső 
részek nagyobb nyomásnak vannak kitéve. Izolált compressiós 
fracturát összesen 13 esetben észleltünk. Prognosisuk elég kedvező, 
a mennyiben gyakran gerinczvelő-sérülésre nem vezetnek. Bete­
geink közül hatnál volt súlyosabb velősérülés tünete, közülök négy 
meghalt, kettő javult; a többi hét betegnél velősérülés nem volt 
s mind meggyógyult.
A gerincztörések legsúlyosabb alakjait képezik a csigolyák
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ficzammal complicált törései, a totalluxatiós fracturák. Ezek első 
■csoportjainál, a totalluxatiós compressiós fracturánál, a csigolya­
test compressiós fracturájához egyik, vagy mindkét oldalizület 
luxatiója társul. A második csoportnál a totalluxatiós ferde frac- 
turával a csigolyatest darabokra törik és a törtrészeken a felette 
levő gerinczoszloprész előre csúszik, minek következtében az oldal- 
izületek luxalódnak s az egész gerinczoszlop szöglettörést szen­
ved, néha oldalra is eltolódik. A dislocatio rendesen nagyobb, 
mint a totalluxatiós compressiós fracturáknál. Prognosisuk a leg­
rosszabb, mert a nagy dislocatio miatt a gerinczvelő többnyire 
egész vastagságában elroncsolódik.
Totalluxatiós fracturát 12 esetben észleltünk. Közülök egyet 
a villamos gázolt el, kettőnek nagy teher esett a hátára előrehaj- 
lott helyzetben, a többi kilencz magasról zuhant le. 11 esetben 
súlyos gerinczvelősérülés tünetei voltak jelen ; ezek mind meg­
haltak. Egy esetben a gerinczvelő részéről alig voltak tünetek, 
a beteg csak az alsó végtagokban levő zsibongásról panaszkodott — 
ez meg is gyógyult. A Röntgen képén jól látható, hogy a har­
madik ágyéki csigolya teste különösen a jobb oldalon erősebben 
comprimált, a jobb processus articularis letört s a második ágyéki 
csigolya mindkét oldalizületben subluxalódott, a gerinczoszlop 
megtört, a törés csúcsa balra néz és csak minimális dislocatio látható.
Egyes csigolyák szerint összeállítva észlelt eseteinket a kö­
vetkező táblázatot kapjuk. *
Cervicalis. Dorsalis.
1 csigolya „  „ ___ 0 esetben 1 csigolya _____ .... 0 esetben
2 1 (i 2 « .... . .... 1 ((
3 « .... ..„ _ ._ 0 « 3 « .„ .„. ._. .... 1 «
4 (( _ 0 « 4 (( _ _ _ 2 «
o « _ ..... . .... 2 « 5 « _ _ .... .._ 0 (
G « _ _____ 2 « 6 « ._. _. __ 0 «
7 « _  .... „  _ 1 <( 7 « .... __ ._ 1 «
összesen 6 8 (( _ ___ 1 «
9 « .... „  .... _. 2 ((
Lumbalis. 10 « .... „  „ 2 «
1 csigolya __ ~ 7 esetben 11 • « _______ 1
2 « ..... . __ 3 « 12 « _ _ _ 7 «
3 « _______ 3 összesen 18
4 3 ((
5 1 ((
összesen 17
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Feltűnően gyakori a törés a 12-ik háti és az első lumbalis 
csigolyán, vagyis ott, hol a gerinczoszlop eléggé fixált ágyéki része 
a mozgékony háti részbe átmegy.
A gerinczoszlop töréseinél a sérülés súlyosságát az egyidejű 
gerinczvelősérülés foka határozza meg és a kórképet is ennek a 
symptomái uralják. A velő sérülését okozhatja :
vérzés, mely vagy a dura és a csigolyatest között kelet­
kezik a plexus venosusban, vagy a lágyburokban, vagy magában 
a gerinczagy állományában. A gerinczcsatornában létrejövő vér­
zések a tüneteket compressio útján váltják ki és a vér felszivó- 
dása után teljes gyógyulás állhat be; magában a gerinczvelőben 
keletkezett vérzés roncsolást tételez fel az idegállományban és tel­
jes restitutióra ritkán vezet.
Letört és eltolódott csigolyaív vagy test, vagy letört csont- 
szilánk nyomhatja, zúzhatja, részben vagy teljesen roncsolhatja a 
gerinczvelőt.
A velő sérülése lehet totalis és partialis. 32 esetünk között
27-nél volt jelen velősérülés, ebből 23 totalis, négy partialis.
Totális transversalis gerinczvelősérülésnél a teljes őrzési 
és mozgási bénulás áll be a sérülés segmenlumában és attól le­
felé. Az őrzési bénulás az összes érzésnemekre kiterjed. A moz­
gási bénulás petyhüdt teljes, atonia és reflexhiány van. Érdekes 
és eddig meg nem fejtett tünet, hogy a magasabb háti vagy a 
nyaki gerinczvelő totalis transversalis sérülésénél az alsó végtagok 
hűdése petyhüdt. Valószínű, hogy a sérülés következtében az al­
sóbb segmentumokban nyirok- és vérkeringési zavarok lépnek fel, 
melyek a spinalis reflexek létrejövetelét gátolják.
Minden esetben észleltünk hólyag- és végbélzavart. A betegek 
sem vizelési, sem székingert nem éreznek, a centrum genitó ét 
anospinale ugyanis az alsó sacralis segmentumokban foglal he­
lyet. Ennek folytán először retentio urinse áll be, ha a hólyagot 
nem csapoljuk, kitágul, míg a nyomás olyan nem lesz, hogy a 
sphincter vesicse bénul, a mikor is a vizelet cseppekben megindul 
(ischuria paradoxa). De ha a, hólyagot rendesen catheterezzük, 
sympathicus reflex útján a hólyagkiürülés szabályozódik, úgy hogy 
egy bizonyos fokú teltség mellett a beteg tudtán kívül spontán 
kiürül. A végbél hűdését a beteg haspréssel compensálhatja; gyak-
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ran a beteg tudtán és akaratán kívül áll be a székürülés (inconti­
nentia alvi).
Többnyire vasomotorikus zavarok vannak a bénult területeken, 
acut stádiumban a végtagok kipirultak, melegek, a ckronikus stá­
diumban hidegek, cyanotikusok. E tünet a gerinczvelőben levő 
vasoconstrictorok hűdése miatt áll be.
Néhány esetben a belek nagyfokú meteorismusát észleltük.
Gyakran láttunk trophikus zavarokat, melyek a rendkívül 
gyorsan fellépő és terjedő decubitusokban nyilvánulnak.
Partialis velősérüléseknél úgy motorikus, mint sensorikus 
zavarokat észlelünk, a motorikus bénulás petyhüdt, a bénult terü­
letnek megfelelő részek hyperfesthesiasok. Gyakoriak a hosszabb- 
rövidebb ideig fennálló hólyag végbélzavarok.
A partialis bénulások különös alakját képezik a féloldali hű- 
dések. A sérülés oldalán és segmentumában a bénulások paraly- 
tikusok, az alatta levő segmentumokban az inreflexek kiválthatók, 
de eleinte g}rengültek. Érzés a bénult oldalon eleinte parsesthesiás 
majd csakhamar hypersesthesiás, az ellenoldalon kisfokú analge- 
siát — a fájdalom és hőérzés csökkenését észleljük.
A nyaki gerinczvelő sérülésénél oculopupillaris zavart láttunk 
egy esetben; a sérült oldalon a pupilla szűkület, ptosis, alig észre­
vehető enophthalmus volt jelen, továbbá kisfokú strabismus.
A gerinctörések diagnózisa a klinikai symptomák alapján 
általában könnyű, de némely esetben nehéz lehet, vagy egyálta­
lán nem is lehetséges. A csonttörések typikus tünetei, a localis 
fájdalom, crepitatio, rendellenes mozgékonyság és dislocatio közül 
gyakran nem tudjuk kimutatni sem a crepitatiót, sem a disloca­
tion mert nem tehetjük ki a beteget a pontosabb manuális vizs­
gálattal járó veszélynek a diagnosis érdekében. A gerinczvelősé- 
rülés tünetei sem adnak útbaigazítást, mert a mint láttuk, hiá­
nyozhatnak és viszont törés nélkül is jelen lehetnek. A gerincz- 
oszlop sérüléseinek diagnosticájában legfontosabb segédeszközünk 
a Eöntgen. Piöntgen-felvétellel minden veszély nélkül sikerül a 
pontos diagnosist megállapítani.
Differentialdiagnosis szempontjából a contusio, distorsio és 
luxatio jön szóba. Contusiónál, distorsiónál a csontokon kimutat­
ható eltérés nincs, a localis fájdalom nagy, velősérülés ritka. Luxa-
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tiónál a dislocatio karakterisztikus formája, a kisebb fájdalom 
igazíthat útba, továbbá az, hogy kevésbé kiterjedtek a velő- és 
gyakoribbak a gyöksérülések.
Biztos differential diagnosis! csak a Röntgen-felvétel alapján 
tehetünk.
A gerincztörések általában a legsúlyosabb sérülések közé 
lartoznak. A trauma után közvetlenül beállhat a halál, az agy 
vagy a gerinczvelő rázódása következtében (commotio spinalis). 
Ha a beteg a shock hatásából kikerült, prognosisunkat az egy­
idejű gerinczvelősérülés nagysága és magassága határozza meg. 
Minél kiterjedtebb és minél magasabb, annál rosszabb a progno­
sis. A nyaki gerinczvelő sérülésénél légzési bénulás következtében 
hirtelen beállhat a halál. A bénulások egészben vagy részben vissza­
fejlődhetnek, az utóbbi esetben izomatrophiák, hólyag- és végbél- 
zavarok maradhatnak vissza. Az esetek nagyobb számában azon­
ban a csontig hatoló decubitusok fertőzése vagy még többször 
a hólyagbénulás folytán kifejlődő ascendáló pyelonephritis követ­
keztében pusztulnak el a betegek.
A gerinczoszlopon a törés következtében létrejött deformitások 
megmaradnak. Néha a teljes gyógyulás után hosszabb-rövidebb 
idő múlva ismét fájdalmak lépnek fel a hátban, gibbus keletkezik, 
vagy a már meglevő gibbus fokozódik, vagyis kifejlődik a traumas 
spondylitis (Kümmel-féle betegség).
A prognosis szempontjából tekintetbe veendők a complicáló 
sérülések is. így észleltünk gerincztörés mellett agyrázkódást, tö­
réseket a végtagcsontokon, bordákon és szegycsonton, a belső szer­
vek sérülése közül gyakoriak a vesezúzódások, az alsó háti és 
ágyéki csigolyák törésénél.
A kezelésnek úgy a törésre, mint a velősérülésből származó 
elváltozásokra kell irányulni. A therapia lehet conservativ vagy 
operativ. A törés maga csak conservativ kezelést igényel, a mű­
tétet csak a velő sérülése indicálhatja.
A conservativ kezelés lényege a gerinczoszlop nyugalomba 
helyezése és tehermentesítése. Ezt elérhetjük horizontális fektetés­
sel, extensiós kötésekkel, gipszágygyal. Betegeinknél a gipszágyat 
és többnyire a horizontális fektetést alkalmaztuk úgy, hogy pár­
nák aláhelyezésével a gerinczoszlop törtrészét lehetőleg tehermen-
24M agyar sebésztársaság.
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tesítjük. A gipszágy kevésbé jónak bizonyult, a beteg tisztántar­
tása nehéz, ez pedig a decubitusok kifejlődését és fertőzését se­
gíti elő. A magasabb háti és nyaki töréseknél az extensiós kezelés 
ajánlható. Egy esetben a nyakcsigolya törésénél jó hasznát lát­
tuk a gipszgallérnak, mely a nyaki gerinczoszlopot tehermentesíti 
és egyszersmind nyugalomba helyezi.
Nagy fontosságot igényel a hólyag kezelése. Naponta 2—3- 
szor csapoljuk a beteget lehető asepsis mellett, a hólyagmosásokat 
prophylactice megkezdjük bórvízzel s utána 1%-os lapissal vagy 
protargollal. Ezen kezelés mellett is kifejlődhetik a cystitis, talán 
a hólyagfal trophikus zavara miatt. A beteg többnyire már súlyos 
cystitissel kerül a kórházba, a miből csakhamar ascendáló pyelo­
nephritis fejlődik ki.
Decubitusok kifejlődését alkoholos, camphor vagy szappan- 
spiritusos lemosásokkal, lég- és vízpárna alkalmazásával igyek­
szünk megakadályozni. A kifejlődött decubitusokra zinkkenőcsöt 
alkalmazunk.
A végtagokon levő bénulások v i s s z a f e j l ő d é s é t ,  massage, villa- 
mozás és mozgatás segíti elő. A mozgatás az ízületek ankylosisá- 
nak és contracturájának meggátlása miatt is ajánlatos.
A gerincztörések operativ therapiájának a laminectomiának 
eredményei nem nagyon biztatók. Thornburn 61 laminectomiánál 
16 gyógyulást, illetve javulást talált. Chipault adatai szerint 167 
laminectomiából 12 gyógyult, 24 javult, a többi 131 meghalt. 
M akowsky 10 laminectomiát ír le, közülök nyolcz meghalt. Ezzel 
szemben G ondesen szerint a kiéli klinika extensióval kezelt 17 
velősérüléssel járó gerincztöres közül 10 halt meg. Osztályunkon 
a hasonlóan velősérüléssel járó és conservative kezelt 23 gerincz- 
törés közül négy gyógyult, kettő javult, 17 meghalt. Négy lamin- 
nectomia közül pedig egy gyógyult csak meg.
A műtét indicatiójában még nincs határozott megállapodás. 
Eadikalisabb szerzők, Chipault, L loyd, I mbert minden gerincz- 
velősérüléssel járó fracturánál a korai beavatkozást ajánlják, ha a 
velő totalis transversalis roncsolása kizárható. K ocher, U rban, 
W agner-S tolper a késői laminectomia mellett foglalnak állást.
A gerinczvelő összezúzódott vagy elszakadt részében functio- 
képesség többé helyre nem áll. Kísérletek történtek ugyan gerincz-
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•velővarrattal totalis szakadásnál (Chipault, L loyd), de eredmény 
nélkül. A laminectomiától tehát csak azokban az esetekben vár­
hatunk sikert, melyekben velőroncsolás nincs és a bénulásokat 
nyomás okozza. A nyomást a gerinczvelő jól tűri. Decompressio 
után hónapok múlva is visszanyeri funetioképességét. Kiterjedt 
bénulásoknál a conservativ kezelésre egy, sőt IV2 év után is ész­
leltünk javulást.
A sérülés után közvetlenül egy esetben sem tudjuk eldönteni, 
hogy a bénulások spontán visszafejlődnek-e. A korai műtétek ese­
teiben gyógyultak, illetve javultak között több olyan is van, a ki­
nél conservativ kezeléssel hasonló jó eredményt érhettünk volna 
el. Viszont a korai műtéteknél tekintetbe kell venni azt is, hogy 
a súlyos műtét következtében olyan betegeket is elveszíthetünk, 
a kiknél a conservativ kezelés lényeges javulást vagy gyógyulást 
hozhatott volna.
G oldscheider  és U rban szerint, a kikhez K ocher és W agner- 
S tolper is csatlakozik, minden velősérüléssel járó gerincztörésnél 
legalább 4—6 hétig conservativ extensiós kezelést alkalmazzunk és 
csak akkor végezzünk laminectomiát, ha ez idő alatt vagy egy­
általán nem mutatkozik javulás, vagy ha a kezdeti javulás meg­
állapodik, esetleg ismét rosszabbodik.
A betegség lefolyása közben a bénulások visszafejlődését 
vagy továbbterjedését a burkokon képződő sarjszövet vagy a cson­
ton fejlődő callus okozza.
A műtét indicatióit a következőkben állapíthatjuk meg:
1. Korai műtét (5—7 napon) indicált, ha a bénulásokat 
Köntgennel biztosan kimutatott letört csontdarab vagy deprimált 
csigolyaív okozza.
2. A késői műtét indicált, ha a bénulások legalább négy 
heti conservativ kezelésre nem javultak és e mellett a totalis trans- 
versalis sérülés kizárható.
3. Ha a nyomási tünetek visszafejlődésében beállott kezdeti 
javulás hirtelen megszűnik vagy rosszabbodik.
A laminectomia lehet definitiv, a mikor a csigolyaíveket a 
tövisnyúlványokkal együtt végleg eltávolítjuk, vagy temporär, a 
melynél a resecált ív és tövisnyúlvány összefüggésben marad egy 
bőrlebenynyel. A definitiv laminectomia gyorsabb és jobb átte-
24*
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kiütést ad, a temporär után ellenben a gerinczoszlop stabilitása 
jobb.
Az osztályunkon végzett négy laminectomiánál a következő­
ket találjuk :
Az első esetben az egész bal alsó végtagon és a jobb al- 
száron teljes bénulás volt jelen. Minthogy az anaesthesia napról- 
napra terjedt, negyedik nap laminectomiát végeztünk, a melynél 
kitűnt, hogy a XI—XII. háti csigolyák íve a gyöki részen letört. 
Eltávolításukkor a véresen beivódott dura, nagyon előboltosult 
és ez mutatja, hogy a gerinczvelő nagy nyomás alatt volt. A mű­
tét után a tizedik nap a bénulások nagyrészben visszafejlődtek, 
hat hónap múlva a beteg járt.
A második esetben a negyedik héten végzett laminectomiá­
nál azt találtuk, hogy a XII. háti csigolya arcusa a gerinczvelőbe 
mélyen benyomódott, e helyen kb cm hosszúságban a durát 
kérges kötőszövet borítja, a gerinczvelő pedig vékony heges köte- 
get képez. Műtét után semmi javulás nem mutatkozott, hatodik 
héten a beteg ascendáló pyelonephritisben elpusztult.
A harmadik esetben a negyedik napon végzett műtétnél a 
X. hátcsigolya testének darabos törését találtuk, a csontszilánkok 
behatoltak a gerinczvelőbe, mely a X—XI. csigolyák között véres 
péppé alakult. Javulást nem is várhattunk, a beteg a műtét után 
egy hónappal meghalt decubitusokból kiinduló sepsis következ­
tében.
A negyedik esetben mindkét alsó végtag teljes paraplegiája 
volt jelen. A harmadik napon végzett laminectomiánál a XI. háti 
csigolya luxatióját találtuk a XII. háti csigolya testének com- 
pressiójával és tövisnyúlványának törésével. A dura véresen be­
ivódott, a gerinczvelő épnek látszott. A luxatio helyretevése után 
a sebet bevarrjuk, per prímám össze is gyógyult, de a beteg a 
tizedik napon pneumoniában meghalt, a nélkül, hogy a bénulási 
tünetek javultak volna.
A gerineztörések kezelésében lehetőleg conservative járjunk el. 
Műtétet csak azokban az esetekben végezzünk, melyekben felté­
telezhetjük, hogy a bénulásokat nem a velőállomány teljes szaka­
dása okozza és a conservativ kezelésre 5—6 hét után sem érünk 
el semmi eredményt.
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K am m er M anó (Budapest):
A gerinczoszlop-törésekről,
Nem lesz talán érdeknélküli, ha hozzászólásommal felhívom 
a t. Nagygyűlés figyelmét arra, hogy a gerinczoszlop-törések, ha 
már gyógyultak, mily fokban és mennyi ideig befolyásolják a sérült 
munkaképességét.
A gerinczoszlop-törések igen nagy körültekintést igényelnek 
és azok mineműsége egyszerű vizsgálati methodusokkal — elte­
kintve az evidens esetektől — nem is állapítható meg tökéletesen 
és egész teljességgel.
Számos esetben midőn a gerinczoszlopot éri a trauma és ez nem  
jár oly súlyos tünetekkel, — bénulással —  a melyekből rögtön a 
törés diagnózisát állítjuk fel, a lumbago, hysteria, hypochondria vagy 
neurasthenia diagnózist állítják fel. Tanácsos az ilyen esetben m in­
dig több R ön tg en- felvételt készíteni. Igen gyakran megesik, a mint 
alább bátor leszek megemlíteni és majd esetekre kitérni, hogy 
egyének, a kiknél történt csigolyatörés, a sérülés után jártak, a 
gerinczoszlopon semmi objectiv rendellenesség nem volt észlelhető, 
csupán az illető egyén fájdalmakról panaszkodik és később, a mi­
dőn RÖNTGEN-vizsgálatot végezünk, kiderül, hogy csigolyatörés van 
jelen. Néhány ily esetet volt alkalmam észlelni az Országos Pénztár 
orvosi felülvizsgáló osztályán. Természetesen a gerinczoszlop-törések 
ezen alakja, a hol objective külső vizsgálattal nem észlelhető el­
térés, végeredményben teljesen g}7ógyulnak úgy, hogy az egyén 
visszakapja a munkaképességét. Vájjon azon esetek azonban, a hol 
a gerinczoszlop-törés utókövetkezményekkel, pl. bizonyos ideig tartó 
bénulással — gerinczoszlop-elferdüléssel, a gerinczoszlopnak kor­
látolt mozgatásával jár, gyógyultaknak tekinthetők és ha igen, m i­
lyen fokban? Igenis mondhatjuk azt, hogy ez a törés gyógyult, ha 
gyógyult, de ez a gyógyulás azonban c sa k  q u o a d  re s ti tu tio n e m ,  
de e gyógyulás olyan, hogy az egyén teljesen vissza kapta munka- 
képességét. A gerinczoszlop törése, ha azok gyógyultak is és ha 
csak olyan fokúak voltak, hogy kezdetben nem látszottak annak 
és lumbagonak, neurasthéniának vagy hypochondriának nézettek, 
a mivel az egyén tovább járt, az egyénnek, ha nem is az egész 
életére, de hosszabb-rövidebb időre nagyobb vagy kisebb munka­
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képességcsökkenést okoznak és a csontrendszernek valamennyi tö­
résé közül épen a gerinczoszlop-törések azok, a melyek leghosszabb 
ideig gátolják az egyént munkájában és gyakori esetben teljes 
munkaképtelenséget, vágy pedig még 10 éven túl is nagy perczent- 
ben munkaképtelenséget okoz. Erre nézve a németeknek vannak hosz- 
szas tapasztalataik, mint a hol a munkásbiztosítási törvény régibb 
eredetű a mienkénél.
Gaugele (zwickaui sebész) az Archiv für Orthopädie-Mechano- 
teraphie und Unfallchirurgie X. kötetében (Die Verletzung des 
Rückens und ihre Beurtheilung bezüglich der Beschränkung der 
Erwerbsfähigkeit czímű közleményében több esete közül 27 esetet 
említ fel, a melyekből egy eset 1—2 év után, 2 eset 2—5 év után 
lett teljesen munkaképes és 12 eset közül még 10 év után is 1 eset 
10—30%, 3 eset 30—50%, 4 eset 50—100%, 4 eset 100% munka­
képességcsökkenéssel gyógyult, azaz nagy része nagyon hosszú időre, 
részben teljesen munkaképtelen, részben csak fele munkaképesség­
gel folytathatja foglalkozását.
Számos eset fordult meg az Országos Munkásbetegsegélyző és 
Balesetbiztosító orvosi osztályán, a mely esetek közül jelenleg 18 
áll rendelkezésünkre, a hol a gerinczoszlopot ért sérülés után a 
gerinczoszlop-törés részben evidens volt, részben pedig nem vétetett 
észre és csak későbbi vizsgálat után derült ki a csigolyatörés.
Legyen szabad ezen eseteket, még pedig a nyaki, háti, ágyéki és 
keresztcsont töréseket, röviden felemlíteni:
1. 68  éves napszámos (S imon -János) erdőiparnál dolgozva, 
munkaközben megcsúszott, hanyattvágódott és a nyakát megütötte 
1907 aug. 15-én. November 1-ig ágyban fekvő beteg volt, dec. 15-ig, 
mint fentjáró, de munkaképtelen beteg volt. Ettől fogva állítólag 
az állapota javult fokozatosan, úgy hogy 1909 aug. 31-én a munka- 
kepességcsökkenését 20% -ban jelezték. Vizsgálatunk alkalmával ki­
tűnt, hogy a RöNTGEN-lelet szerint a nyaki gerinczoszlopon a IV. 
csigolya az V-ikkel csontosán egybeforrt, úgy hogy a két csigolyá­
nak részei, kivéve a tövisnyulványokat, egymástól el nem határol­
hatok. Mindkét csigolyán helyenkint csonthegek látszanak, ezenkívül 
a IV. csigolyának csekély eltolódása mellfelé és az V. csigolya 
testének a IV. csigolyáéba történt beékelődése ismerhető f e l ; az 
eltolódás folytán az V. csigolya tövisnyulványa erősebben dudoro-
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dik elő hátfelé, mint a felette levő csigolyáké, míg a beékelődés 
következtében a IY. csigolya tövisnyulványa az Y-en fekszik s úgy 
látszik, vége csontosán össze is nőtt az Y-nek tövisnyulványával.
Az elváltozások minden bizonnyal traumás eredetűek és a
IV. és V. nyaki csigolyának synostosissel gyógyult compressios 
törésére vallanak.
A karizmokat, főleg a delta-izmokat sorvadtaknak találjuk, 
karját nem tudja jól emelni, öltözködésnél sajátságos módot tanult 
el, sajátságos fejtartasa is van. Bátor vagyok a RöNTGEN-kepet is és 
a fotográfiát bemutatni. 80% munkaképességcsökkenés.
2. 35 éves kocsis (Kobzi János) 1907 szept. G-án kocsiról le­
esett és az elgázolta. A RöNTGEN-lelet a nyaki gerinczoszlopon a Yl-ik 
csigolya testének compressios törését és a felette lévő csigolyának 
mellfelé való subluxatióját mutatja. A Yl-ik csigolya testének mellső 
része ellapult és csontosán összenőtt az V-ik csigolya testével. 
A szögletet, a melyet az utóbbi csigolyának kiálló alsó széle a Yl-ik 
csigolya mellső szélével képez, callus tölti ki és ezen a helyen kb. 
borsónyi csontdudor is képződött. A gerinczoszlopnak a Vl-ik csigolya 
feletti része erősen lordotikus. Tünetek maradtak vissza, a melyek 
az idegek ingerlékenységének baloldalon csökkentségére és a bal­
oldali sorvadt izmok ingerlékenységének a csökkentsége maradt 
vissza úgy galván, mint faradikus áramra. 80% munkaképesség­
csökkenés. RöNTGEN-kép bemutatása.
Több esetünk van már, a mely a hát és ágyékcsigolyák 
törésére szorítkozik, a melyek természetesen gyakoriabbak is.
3. 34 éves kőműves napszámosnak (Bállá József) 1911 márc. 
24-én 6 méter magas fal a hátára dőlt, egyedül ment haza és or­
voshoz csak másnap fordult. 1911 április 20-an teljes munkaké­
pességgel munkába küldik. 1912 jan. 29-én vizsgáljuk meg a 
beteget, a mikor erős fájdalmakról panaszkodik a háti gerinczosz- 
lop táján, a fájdalmakat a Yl-ik csigolya mentén lokalizálja. Ezen 
csigolyának megfelelőleg kisfokú balfelé és hátfelé való elhajlás 
észlelhető, a RöNTGEN-lelet azt mutatja, hogy a gerinczoszlop felső 
fele baloldal felé elhajlott (kyphoskoliosis), a Vl-ik csigolya teste 
úgy a felette, mint az alatta lévő csigolyáéval összenőtt és jobb 
oldalán jókora dudort képező, a szomszédos két csigolyával is 
összefüggő csontosodás látható, ezenkívül a 1Y—VII. csigolya tövis­
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nyúlványait összekötő szalagoknak (ligamenta int er spin alia) elcson- 
tosodása ismerhető fel. Az elváltozások traumás eredetűek és a 
Yl-ik háticsigolyának sérülése mellett szólnak. Nincs egyéb tünet, 
mint a kisfokú kyphoskoliosis és a panaszolt fájdalmak. Fél évre 
50% munkaképességcsökkenést állapítunk meg. RÖNTGEN-kép be­
mutatása.
4. 44 éves bányamunkás (Dobronyi István) 1909 febr. 14-én 
kocsiemelés közben elesett és a kocsi rádőlt. 1909 jun. 20-án .az 
alsó végtagok bénulása van nála jelen és a gerinczoszlop megráz­
kódtatásáról tesznek említést. Vizsgálatunknál mindkét alsó vég­
tagon hyperaesthesia és hyperalgesia van jelen, járása spastikus, bot 
nélkül nem tud járni. A Röntgen az utolsó háticsigolya testének 
compressios törését mutatja. Munkaképtelen.
5. 36 éves gőzeke-munkás (Dani Farkas) 1910 aug. 12-én 
szántás közben gőzekéről leesett és a gőzeke maga után vonszolta 
vagy 100 méternyire oly módon, hogy a feje a két lába közé nyo­
mult. Sérült rögtön a kórházba került és gerinczoszlop-zúzódással 
és a tarkón és a lapoczkák felett horzsolt sebek kórismével kezel­
ték. 1910 dec. 2-án budapesti intézménynél orvosi vizsgálat nála 
elváltozást nem talált és teljesen munkaképesnek jelzi. 1911 ápr. 
21-én megvizsgáljuk a beteget és a gerinczoszlopon a Xll-ik és az 
I. és II. ágyékicsigolyák táján kisfokú jobbfelé eltérő kyphoskoliosis 
van. A beteg övszerű fájdalmakról panaszkodik. A RöNTGEN-leleten az 
utolsó háticsigolya jobboldali részének eltolódással gyógyult törése 
és testének compressiója konstatálható. Ezen és az alatta lévő 
I. ágyékcsigolya közötti rés hiányzik, a mi a két csigolya testének 
egymással való csontos összenövése mellett szól. Az I. ágyékcsigo­
lyának pedig a jobboldali harántnyulvány vége letört és teste felső 
bal szélével kissé beékelődött az utolsó hátcsigolya testébe, miáltal 
a gerinczoszlop ezen a helyen jobboldal felé scoliotikusan elferdült. 
Bénulás tehát nem volt, az egyén járt-kelt. A gerinczoszlopnak a 
mozgatása korlátolt volt. 75 % munkaképességcsökkenést állapítot­
tunk meg. Röntgen nincsen. A biróság kérte el.
6. 20 éves bányász ( K o n t e n k u  Mária) 1910 jan. 31-én föld­
munkával való foglalkozása közben hátgerinczén megsérült, a kór­
házban a gerinczoszloptörést diagnostihálták, hajolni csak kismérték­
ben tud, idegzavarok nincsenek. RöNTGEN-lelet: a IX—XII-ik esi-
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gólyák testei egymással csontosán összenőttek, a X. XI. csigolya teste 
kissé ellapult. Az eset gyógyult tehát, de munkaképtelen, 100% 
munkaképességcsökkenés. Fénykép B ö n tg en .
7. 35 éves kőművessegéd (G e r tl  G yörgy) 1911 máj. 29-én 
15 méter magas épületről leesett és derékkal a szomszéd falra esett. 
Otthon 15 napig ágyban feküdt, vizelési és székelési zavarai nem 
voltak, övszerű fájdalmakról panaszkodik, vidékről küldték fel hoz­
zánk vizsgálat miatt és a XII-ik háticsigolyának compressios törését 
állapítottuk meg. A sérülés után 3 hónap múlva még 1911 aug.
28-án munkaképtelennek jeleztük. A napok folyamán újból vizs­
gáltuk és nála zavarok már nincsenek jelen és a munkaképességet 
előbb-utóbb vissza fogja nyerni.
8. 6 0 -éves napszámosnak (Stirp Tódor) 1909 aug. 5-én 40 szál 
deszka esett a hátára, a mely hátgerinczét megütötte. Különböző 
diagnózissal kezelték: hashártyagyuladás, dementia senilis peritiphlitis 
kórismével. 1912 márc. 2-án felülvizsgáltuk, a mikor övszerű fáj­
dalmakról panaszkodik a bordaívek alatt. A X—XII. háticsigolya 
tövisnyulványainak helyén megvastagodás tapintható, a B öntg en - 
lelet a XII-ik háticsigolya compressios törését mutatja. Sérült tehát 
már a balesetkor szenvedett törést, a törés nem diagnostikáltatott, 
súlyosabb bénulási tüneteket nem okozott. 50% munkaképesség­
csökkenés.
Agy ékesig oly áh esetei.
9. 49 éves kubikos (D. I.) 1910 jun. 1-én part rászakadt, mell­
kasán és ágyéka táján szenvedett zúzódást. Kórházban bordatörést 
állapítottak meg, 1910 aug. 7-én bordatörés nyoma nincsen, de az 
I., II., III. ágyékcsigolyák táján a kezelőorvos gibbust állapít meg. 
A BÖNTGEN-felvételiink a II. és III. ágyékcsigolyának compressios 
törését és ezek liarántnyulványainak törését, az I. és IY. csigolya 
testén spondylitis deformans traumatikát mutat. A sérült csigolyák 
ütögetésre még fájdalmasak. 50% munkaképességcsökkenés. (Bont 
GEN-kép).
10. 24 éves vasúti pályamunkás (S. I.) 1908 julius 15-én moz­
gásban levő pályakocsiról leesett. BöNTGEN-lelet. A II. ágyékcsigolya 
bal harántnyulványa a hasisán letört és le balfelé eltolódott, a III. 
ágyékcsigolya testének jobbfelén compressios törés nyomai láthatók.
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A gerinczoszlop mozgatása korlátolt, előrehajláskor egész gerincz- 
oszlopát rögzíti s térdeire támaszkodik. 50% munkaképességcsök­
kenés. (Fénykép).
11. 58 éves kocsis (0. A.) 1911 febr. 20-án kocsiról leesett 
és a kocsi keresztül ment a testén. Kórisme «csigolyatörés.» 1911 ápr 
8-ig kezelték és teljesen munkaképesnek jelzik. KÖNTGEN-leletünk az 
I. ágyékicsigolya testén compressios törés nyomait mutatja és a 
felette levő csigolya testével a széleken képződött felrakodások 
által csontosán összenőtt. Ezenkívül az ágyéki gerinczoszlop részen, 
valamint a XI. és XII-ik háticsigolyán spondylitis deformans álla­
pítható meg, a mennyiben a csigolyatestek szélein kisebb-nagyobb 
osteophyták láthatók. A törés helyén gibbust es a gerinczoczlop hát­
ágyéki részén korlátozott mozgathatóságot találunk. 60% munka­
képességcsökkenés (Röntgen nincsen).
12. 46 éves szénmunkás (P. P.) 1909 dec. 3-án deszka esett 
a hátára. Az I. és II. ágyékcsigolya táján gibbus, a gerinczoszlop 
jobbfelé devial, az egész gerinczoszlop merev, csak a nyakirész 
mozgatható, a jobb alsó végtag izomzata sorvadt. RÖNTGEN-lelet: a 
csigolyák atrophiásak, a csigolyák testei csontosán összenőttek, a 
processus articulares közötti izületi réseknek nyoma nem látszik. 
A lig. interspinalia elcsontosodtak. 100% munkaképességcsökkenés.
Keresztcsont.
13. 28 éves munkás (P. J.) 1910 szept. 14-én munka közben 
megcsúszott, elesett és a hátgerinczén megsérült. Kórisme : hátge­
rinczen bőrsúrlódás es csonttörés. Állapota kissé előrehajolt, gör­
nyedt testtartású. A keresztcsont tájékán csontkiemelkedés érezhető, 
mely erősebb nyomásra még fájdalmas. A RÖNTGEN-lelet azt mutatja, 
hogy keresztcsont jobb pars laterálisának felső széle letört és kissé 
felfelé eltolódva csak a belső oldalon forrt össze a keresztcsonttal, 
míg alul kb. 2 - 3  mm. széles harántirányú rés határolja. Ezen­
kívül a negyedik és az ötödik ágyékicsigolya jobb harántnyulványá- 
ból letörött és kifelé tolódott el egy darab. 50% munkaképesség­
csökkenés. (Röntgen).
14. 25 éves napszámos (I. S.) 1910 dec. havában gép esett 
a derekára. Kórházba vitték és ott gypsbe tették. Lábait a sérülés
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után nem tudta mozgatni. Derékfájásokról panaszkodik és arról is, 
bogy nem tud kellően hajolni. A II. és III. ágyékicsigolya táján 
kis almányi, csontkemény dudorodás látható és tapintható. A hajlás 
és kiegyenesedés korlátozott, járása kifogástalan, térdreflexek nem 
válthatók ki, BABiNSKY-tünet nincs. RÖNTGEN-lelet: az ágyéki gerincz- 
oszlop részen a II. csigolyának compressios törése és a III. és IV. 
csigolya bal harántnyulványainak törése isméiliető fel. A II. csigolya 
teste ellapult, baloldalt erősebben, mint jobboldalt, miáltal a gerincz- 
oszlop ezen a tájon scoliotikusun elferdült. 60% munkaképesség­
csökkenés (Röntgen).
15. 62 éves vasúti napszámos (R. F.) 1910 máj. 8-án neki­
esett egy vasúti kocsi oldalának és derekán megsérült. Röntgen- 
lelet : az V. ágyékicsigolya jobboldali harántnyulványának törése 
smerhető fel. Fájdalmai vannak még a deréktájon, melyek mind­
inkább fokozódnak. 60% munkaképességcsökkenés.
16. 53 éves vasúti napszámos (H. L.) 1910 máj. 3-án pálya­
kocsi tengelye sértette meg. Ettől az időtől kezdve aug. 2-ig kór­
házban kezelték, diagnosis: gerinczoszloptörés. Panasza az, hogy 
a dereka fáj, nem képes hajolni. A gerinczoszlop ágyéki részén 
gibbus észlelhető; a gerinczoszlop hátágyéki részét mozgásnál és 
mozgatásnál merevíti. E hely ütögetésre még fájdalmas. Röntgen- 
lelet: az I. ágyekicsigolyának compressios törése és a II. ágyéki­
csigolyának mindkét harántnyulványának törése konstatálható. Az 
I. ágyékicsigolya teste ellapult és az alatta és felette lévő csigolyá­
val csontosán összenőtt. A II. csigolyának letört harántnyulványai 
különálló, erősen atrophiás csontoeskáknak mutatkoznak. 35% 
munkaképességcsökkenés.
17. Legyen szabad végül, bár nem törés után, de trauma 
folytán bekövetkezett kyphotikus gerinczoszlopot bemutatni, a mely 
egy 54 éves kubikosnál (E. I.) jött létre. A sérült 1909 szept. I3án, 
négy méter magasságból földcsuszamlással együtt lecsúszott, a tal­
pára esett és a gerinczoszlop megrázkódtatását szenvedte. Ezen 
időtől kezdve az ágyéki gerinczoszlop táján állandóan fájdalmai 
voltak, de a kezelőorvos a gerinczoszlopon semmi olyan elválto­
zást nem talált, mely a gerinczoszlop elváltozására engedett volna 
következtetni. Csontrendszerét épnek jelzik. Vizsgálatunknál (1911 
márc. 12.) meg volt állapítható, hogy az ágyéki csigolyák atrophiásak
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és a III. és IV. csigolyák testei — a csontatrophia következménye­
ként, az egymással érintkező izfelületek szélei nyulványszerűen el­
lapultak. Ez az állapot megfelel egy chronikus gerinczoszlop-me- 
revségnek (Chronische Wirbelzäulenversteifung, W e h r s ig , dr. H a lle , 
V irchow  Archiv 202'2 sz.) Ezen bántalmat csúzos eredetűnek 
mondja és 25%-ban traumás bántalmakra vezeti vissza és hozzá­
teszi, hogy a trauma valószínűleg csak kiváltó momentum a csú- 
zosan már disponált egyénnél. Megjegyzendő még, hogy a kezelő­
orvosok csúzos bántalommal kezelték a baleset után. 75% munka­
képességcsökkenés.
Farkas Iynácz ( B u d a p e s t ) :
Gonococcus vaccinnal (arthigon) elért eredmények 
kankós izületi gyuladásoknál,
A fertőző betegségeknek immunisatióval, antitoxin okkal vagy 
vaccinnel való kezelése kepezi az utóbbi idők főtörekvését. A gonor- 
rhoeás megbetegedéseknél mindkettővel történtek kísérletek. Leg­
előbb amerikai részről igyekeztek serum-kezelést eszközölni, mi 
azonban kevés eredményre vezetett (Roger és Torrey). Francziák 
és román szerzők a gonocococushoz legközelebb álló meningo- 
cosus serummal értek el eredményt (P. Heresco és M. Cealis). 
Míg Bruck szerint abból indulva ki, hogy a gonococcusnál nin­
csenek toxinok, hanem enditoxinok, nem is remélhető- immunisa- 
tioval eredmény és ő vaccinnal (a Wriglit-féle) opsonin-kezeléshez 
hasonló eljárással kísérletezvén, utasítása szerint a Schering-gyár 
Berlinben előállított egy polyvalens gonoeocc. vaccint, mely Artlii- 
gon név alatt került forgalomba.
Kísérleteimet, melyekről beszámolni óhajtok, kezdetben auto- 
vaccinnal végeztem, miután az eredmények nem voltak kielégítők, 
teljesen áttértem az Arthigonra A Bruck-féle eljárás annyiban tél­
éi a Wright-féle eljárástól, hogy a míg Wright minden helyi és 
általános reactiót óvatosan kerül, addig Bruck a helybeli és álta­
lános reactiót, — legalább egy fokkal való hőemelkedést — a gyó­
gyulásra feltétlenül szükségesnek tartja.
En szorosan Bruck utasítása szerint jártam el és .20 esetben
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végeztem gonorrh. izületi gyuladásnál arthigon-gyógykezelést és 
pedig az esetek legnagyobb részében ambulanter (bár B ruck ezt 
nem ajánlja). A kezelés szempontjából meg kell kiilönböziélnünk 
egész heveny eseteket, melyek a betegség első hetében kerülnek 
oltás alá, subacut esetek 2—3 hetes s chronicus eseteket. A heveny 
eseteknél, melyek a legalkalmasabbak, 0‘5 cm3 arthigon-befecs- 
dezést végzünk, intragluteálisan, mely után az első 24 óraban erős 
hőemelkedés, 38 — 39 fok mutatkozik néha rázóhideggel. A meg­
betegedett Ízületek kissé duzzadtabbak, fájdalmasabbak, és fájda­
lomfokozódás, néha már a befecskendezés után 1—2 órával mu­
tatkozik localis reactio. A láz nem jár rossz közérzettel, úgy hogy 
a betegek alig tudnak hőemelkedésről. Egy nappal azután a hő­
emelkedés leszáll és a fájdalmak lényegesen csillapulnak. A befecs­
kendezéseket fokozatosan emelve, az általuk kiváltott reactio sze­
rint 2—3—4 napi időközökben végezzük 05  cm3 emelésekkel, 
összesen 4—5 befecskendezésre van szükség. Az összdosis 3 és 
5 cm3 között mozog. Láz esetén tanácsos várni, míg a hőmérsék 
legalább 37‘4—37’5-ig csökken. Schindler addig, míg a hőmérsék 
le nem száll, a gyöngébb PiEiTER-féle polyvalens vaccint alkalmazza, 
(öt millió egy cm3-ben; az erősebb 50 milliót tartalmaz) és csak 
azután tér át az arthigonra, melynél egy cm3-ben 20 millió bacte­
rium van. Gyógyulás, eseteimben 8—14 nap alatt állott be, úgy 
hogy utókezelésre nem volt szükség.
Subacut-esetek, melyek a betegség 2—3—4-ik hetében kerül­
nek gyógykezelés alá. Ha nincs hőemelkedés, szintén Va cm3-rel 
kezdjük az oltást. Lázas reactio itt a második 24 órában jelent­
kezik, mely rendesen nem magasabb 37*6—37'8-nél. Ezért itt 
másodnaponként is adható már az emelkedő dosis, mely felvihető 
1—2 cm3-re. Összesen 4—5 befecskendezésre van szükség. A gyógy- 
tartam elhúzódottabb, mint az acut-eseteknél, átlag 14 28 nap
között következik be, szintén utókezelés nélkül.
Chronicus esetek, melyek több hónaposak, esetleg évesek  ^
ezeknél csak akkor remélhető eredmény, ha az első befecskende­
zés után — melynek rendesen 1—2 cm '-nek kell lennie, többet 
adni már nem tanácsos az anaphylaxia miatt, az ízületekben 
helybeli vagy lázas reactio váltható ki. Itt szintén 3 4-ed napon­
ként eszközöljük az oltásokat, a kiváltott reactio nagysága szerint
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és már csak 8—10 oltásra van szükség, hogy eredményt érhessünk 
el. Itt azonban a gyógytartama sokkal elhúzódottabb, esetleg nem 
is vezet eredményre. Ha 8 —10 oltás után nem áll be a gyógyu­
lás, nem is várható többet.
Minden esetben az injectiók után a helybeli kiindulási folya­
mat erősbödése, esetleg kiújulása várható, természetesen a hely­
beli kezelést a szokott módok mellett eszközölni kell.
Ezek szerint a localis reactio kiváltásával az arthigon diffe­
rential diagnosticus czélra is használható, bár ennek megbízható­
ságához további tapasztalatokra volna szükség. Helybeli kiindulási 
folyamatokat, m in t: húgycső-, hólyag-, vesemedencze-gyuladást az 
arthigon gyógyulás szempontjából nem befolyásolja, csak az úgy­
nevezett zárt üregekben lévő izületi lob, mellékherelob, prostata- 
gyuladásnál érhető el eredmény; kivételt képez a gyermekkori 
vulvovaginitis s húgycsőlob (Ryger). Schindler ennek okát abban 
látja, hogy az endotoxinok genyedéssel gyorsan távoznak, mig a 
zárt üregekben az endotoxinok hosszabb idő alatt érvényesülnek.
Összefoglalás :
Az arthigon gonorrhoeás Ízületnél jól bevált specificus gyógy­
szernek tekinthető, mely alkalmazásában localis és lázas reactió- 
tól eltekintve, teljesen ártalmatlan s gyermekeknél is alkalmazható. 
Eredmény eléréséhez az injectio utáni, legalább l°-nyi hőemelke­
déssel járó lázas reactio feltétlenül szükséges, Va cm3-től kezdve 
2—3 cm8-ig pro dosi a reactióhoz mérten 2 —3, esetleg 4 napi 
időközben alkalmazandók. Lázas eseteknél, 38°-on felül, bevárandó 
a hőmérsék csökkenése. Chronicus eseteknél, hol localis, vagy álta­
lános reactio nem váltható ki, eredménytelenek a kilátások. Az in­
jectiók sterilen, intraglutealisan eszközlendők. Az eredmény annál 
feltűnőbb, minél intenzivebben mutatkozik lázas reactio, és minél 
frissebb az eset, mely gyógykezelés alá kerül, eredmény már az 
első 24 óra után mutatkozik. Az arthigon esetleg diagnosticus 
czélból is használható a localis reactio kiváltásával. A kankós izü­
leti gyuladások fixálás és helybeli kezelés nélkül 7—24 nap alatt 
gyógyulnak, utókezelésre egyáltalán szükség nincs, izületi merev­
ség, vagy mozgási korlátozottság nem marad vissza. Az aithigon, 
összehasonlítva symptomaticus kezelés időbeli viszonyaival, mely 
14—28 napi fixálásból és ugyanannyi utókezelés (fürdőzés, masszá-
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lásból áll) s még az ízület merevségére vezethet, oly feltűnő elő­
nyöket mutat, hogy annak alkalmazását legmelegebben ajánlhatom.
Hozzászól:
W e is /  F eren cz (Budapest):
Hat esetről van tapasztalata és pedig a REiTER-féle Auto- 
vaccinnal, még pedig két tendovaginitis, egy prostatitis, két epidi 
dymitis és egy subac. gonorrhoeánál. Intramuseulárisan fecsken­
deztem be 0 8—1*0 cm3-t és pedig subscapularisan. Az eredmény 
az, hogy a prostatitisnél nem volt hatás ép úgy tendovaginitisnél, 
ellenben epididymitisnél a fájdalom minimális lett, a beteg a sus- 
pensoriumban jól járt. Az egyiknél második napon ugyan úgy 
látszott, mintha gócz-reactio állana be, vagyis mint azt már másutt 
észlelték, a másik oldalon is lépne fel epididymitis, de nem került 
rá a sor. A gonorrh. subacutánál, a kinél legkevésbé vártam ha­
tást a külföldi tapasztalatok alapján, de kinél azért csináltam, 
mert egy vőlegényről volt szó, a ki hónapokon át vidéken lett 
kezelve és mikor hozzám utasította kezelő orvosa, egy héttel az 
esküvő előtt volt, meglepő volt az eredmény, mert a goutte mili- 
taire, mely egyáltalán nem akart megszűnni, most hat nap után 
elmaradt. Miután az eljárás teljesen veszélytelen, a kísérletezést 
megérdemli és azért a sebésztársaság figyelmét rá felhívja.
S ch iller  Károly (Budapest) :
G-enyes izületlobok kezelése jódtincturával.
Genyes izületlobnál a lobos folyamat megszüntetésére az Ízü­
letnek széles feltárását — többnyire resectiós metszéssel — és az 
Ízület tamponálását és rögzítését szoktuk eszközölni. Ilyen eljárás­
sal ugyan az esetek többségében a lob sikeresen leküzdhető, de az 
ízület többnyire anchylosissal gyógyul. A conservativ eljárások — 
melyek közül Schede ajánlotta az Ízület punktióját és sublimat 
oldattal való kiöblítését — nem igen tudtak tért hódítani. Igaz 
ugyan, hogy synovitis purulentánál, különösen gyermekeknél, néha 
a genyes váladéknak egyszerű punktióvali eltávolítása is eredmé­
nyes lehet.
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A conservativ eljárások közül még leginkább Bier eljárása 
mutatott fel jó gyógy eredményeket és jó funktiónális eredményeket. 
0  az ízületnek csekély metszéssel való feltárása után a tamponálás 
és fixálás elkerülése mellett a passiv hypersemiát alkalmazza. Jó 
eredményei a tamponálás és fixálás elhagyásán kívül a passiv 
hypersemia mellett megejthető korai mozgatásnak köszönhetők.
A tavalyi német sebészkongresszuson Dreyer egy új — elő­
zetesen állatkisérleteken kipróbált -— eljárást ajánlott a genyes 
iziiletlob kezelésére. 0 ugyanis azt tapasztalta állatkísérlet eine 1 
hogy ha előzetesen virulens baktériumokkal fertőzött Ízületekbe 5G> 
jódtinctura oldatot fecskendezett, a fertőzés nem fejlődött ki. L 
már kifejlődött genyes izületloboknál esetleg többször ismételt ő°v 
jódtinctura befecskendezéssel a genyes iziiletlob meggyógyul 
anchylosis nélkül.
Kísérletei még azt is kimutatták, hogy 5% jódtincturának 
ép Ízületbe huzamosabb időn át ismételt befecskendezése az Ízüle­
tet nem károsítja meg.
Ezen kísérleti eredményeken felbátorodva genyes Ízületekben 
szenvedő betegeknél kezdte alkalmazni ezen eljárást jó eredménynyel.
Mertens pedig 5% jódvasolimentet használ gonorrhoicus 
ízületbe és traumaticusan megnyitott ízületekbe.
Mi már hosszabb idő óta nemcsak hevenysérüléseknél, hanem 
inficiált sebeknél is a GR0 ssiCH-féle sebkezelésnek vagyunk hívei. 
És ezenközben nem egy genyes Ízületet kezeltünk 10% jódtincturá- 
val — különösen traumaticus eredésű ujjperczkozti izületloboknál 
gyakran volt alkalmam a jódtinctura jó hatásáról meggyőződhetni. 
Két ízben pedig nagyobb Ízületnek genyes lobjánál kipróbálhattam 
a jódtinctura punktió jó hatását.
Az egyik esetemben egy kb. 4 hónapos csecsemőnél, annak 
pneumonia utáni metastaticus genyes arthritisébe, mely a bal váll- 
iziiletben székelt és már hosszabb idő óta magas, 39'8°C-ig terjedő 
intermittáló lázakat okozott, a genyes savós váladék eltávolítása 
után egy hét alatt kétszer megejtett punktió által kb. 3 — 3 kem 
jódtincturát fecskendeztem be. A kis beteg a 11-ik napon láztalan 
lett, a vállizület meggyógyult, az iziilet mozgathatósága nem szen­
vedett.
Másik esetem, melyet bátor vagyok bemutatni, a következő:
509. N. sz. B. J. 22 éves napszámos, ki a bal könyökén egy 
a könyökizületet megnyitó 2 cm hosszú zúzott sebet szenvedett el 
1912. III/2-án ezen sérüléssel a sérülés utáni napon jelentkezett 
osztályomon. GRossicH-féle bőrdesinfectio után 2 suturával a seb 
egyesíttetett. A beteg a 4-ik napon lázas lesz, könyökizülete fájdal­
mas, megduzzad, miért is a varratok eltávolíttatnak. A beteg kö- 
nyökizület rögzíttetik. További két nap múlva beteg hőmérséke 
39'6°C. d. e., nyelve száraz bevont, pulsus 120, izülettáj duzzadt, 
vnröses, a bőr tésztás tapintatú, az ujjbenyomatot megtartó, a sé­
rülés sebén sűrű genyes fibrinosus váladék csepeg ki. Ezért elha­
tároztam, hogy az Ízületet megpungálom és a váladék eltávolítása 
tután az Ízületbe 10% jódtincturát fogok fecskendezni; kb. 10 cm 
jódtincturát fecskendeztem be az ízületbe, melynek egy része a 
sérüléses seben lassanként kicsepeg. Beteg 4 nap múlva már csak 
37*2°C temperaturával bír. Nehány napi láztalan szak után, a mi­
kor már csak alig 1 — 2 csepp tisztának Játszó váladék ürül a sé­
rülés sebén keresztül, újra lázas lesz és a felkar alsó harmadának 
belső oldalán egy jókora férfiökölnyi kemény infiltratum képződik, 
a lázak 3—4 nap alatt 39‘5°C-ig emelkednek, ugyanekkor a beszűrő- 
dés közepén homályos fluctuatio érezhető, mely kb. az artéria 
brachialis lefutásának felel meg. Óvatos prseparáiás után a tályog 
megnyittatik, belőle kevés genynyel kevert véres váladék ürül. A tá- 
lyogür jodoform-gazé-al kitömetik. Nehány nap múlva a beteg láz­
talan lesz. Egy hét múlva a seb tamponálása abbahagyatik. Majd 
az ízület mozgatását kezdjük meg.
1912. IY/27-én következő állapotban gyógyultan távozott ren­
delésemről. A könyöksérülés még kissé duzzadt, de sem nyomásra, 
sem activ vagy passiv mozgatásra nem fájdalmas. A könyökizület- 
ben az extensio 150°-ig, a flexió pedig 70°-ig lehetséges.
Ezen esetemben tehát egy traumaticus eredésű arthritis puru- 
lenta cubiti sin. volt jelen, mely egyszeri jódtinctura befecskende­
zésre megállt és a mely egy paraarticularis tályognak felnyitása 
után hamar és kielégítő jó functióval gyógyult. A bakteriológiai 
vizsgálat szerint staphylococcus pyogenes aureus és streptococcus 
vegyes fertőzés volt jelen.
Jelenleg is kezelésem alatt áll egy beteg, ki egy hét előtt 
tüzes vassal szúrta meg kéztőizületét, a mely inficiálódott. Egy 10 % -os
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jódtinctura-átöblítés után 3 napra láztalan lett a beteg, de az 
ízület még most is duzzadt és fájdalmas. Egy kezdődő paraarticu- 
laris tályog miatt BiER-féle pangással kezelem.
Ezen eredményeken felbátorodva, bátor vagyok nehány kcm 
(3—5 kcm) 10%-os jódtincturának befecskendezését a genyes ízületbe 
mint conservativ eljárást ajánlani. Ha talán ezen eljárás nem is 
vezet minden esetben czélhoz, de mint veszélytelen eljárást a 
biztosan anchylosisba vezető arthrotomia előtt meg lehetne azt 
kísérelni.
D ollin ger  Béla (Budapest):
Veleszületett kétoldali könyökizületi merevség és
gacsoskéz,
Egy veleszületett kétoldali könyökizületi merevséget és ugyan­
azon egyénen kétoldali veleszületett gacsos kezeket mutat be. A 6 
hónapos csecsemő egészséges szülőktől származik és normális szü­
léssel jött a világra.
IV2 hónappal a kfezelés megkezdése előtt megejtett vizsgálat 
alkalmával kiderült, hogy mindkét könyökizület nyújtott helyzetben 
megmerevedett. A jobboldali könyökizület 160 fokig volt behajlítható, 
a baloldali könyökizület teljesen merev. Ezen kívül feltűnt a kezek 
kifejezett nagyfokú valgidítása is. Hasonló könyökizületi merevsé­
gek, úgymint egyáltalán a veleszületett izületi merevségek nagyon 
ritkák és rendszerint veleszületett izületi hozamok kisérő tünetei, 
ez esetben ép az a z  érdekes, hogy a R ö n t g e n - felvétel teljesen nor­
mális viszonyokat tüntet fel.
E veleszületett könyökizületi merevség és valgiditás egy má­
sodlagos veleszületett deformitás. Oka egy bizonyos méhbeli hely­
szűke a magzati életben.
Az irodalom gondos áttanulmányozása után kitűnt, hogy ha­
sonló eset eddig leírva nem volt.
Másfél hónapi gyógykezelés eredménye az, hogy jelenleg a 
jobb könyökizület 90 fokig, a bal könyökizület 110 fokig hajlítható 
be. A kezek valgidítása kevésbbé kifejezett. A gyógykezelés napontai 
passiv mobilizálásból áll. A gacsos kezeket a bemutató egy általa 
külön e czélra szerkesztett gipszsínben normális helyzetbe fixálta.
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A bemutató azt reméli, hogy ez eljárásokkal teljes gyógyu­
lást fog elérni.
D ollin g er  G yula (Budapest) :
A felkar könyökizületi végének többszörös törése és 
ficzamja, Varrat ezüstsodronynyal és repositio.
A 16 éves fiút 4 nap előtt érte a sérülés. A EÖNTGEN-kép a 
felkarcsont könyökizületi végének többszörös törését és ficzamját 
mutatta ki. A törési végek egymástól széjjelváltak. Az Ízületet vér 
töltötte ki. A behatolás szokás szerint előbb a külső oldalról tör­
tént. Ehhez később egy metszés járult a belső oldalon. A felkar­
csont könjmkizületi vége az epiphysis vonalban letörött, azonkívül 
le van törve a capitalum humeri a trochleáról. A törés tehát 
T alakú volt.
D ollinger a törési végeket először egymás között, azután a 
felkarcsonthoz varrta oda ezüstsodronynyal s azután az ekként 
rekonstruált izületi véget reponálta. Teljes bevarrás drainezés nél­
kül. Gyógyulás p. p. A könyökizület már most is mintegy 30° 
szögben active mozgatható.
D ollin g er  Gyula (Budapest):
Talusnyaktörés és ficzam.
(Sodronyvarrat. Repositio.)
A b e te g e t  2 h ó n a p  e lő t t  érte  a  sé r ü lé s . A RöNTGEN-kép m e g ­
á lla p íto t ta ,  h o g y  a  ta lu s  n y a k a  le v á lt  a te s tr ő l  s a  k ét tö r é s i  v é g  
e g y m á s tó l  s z é jje lv á lt .  1912. II. 19. b e h a to lá s  az  Íz ü le tb e  k ü lső  
m e ts z é s s e l ,  az  ö s s z e n ö v é s e k  sz é tv á la s z tá sa , a tö r é s i  v é g e k  fe lf r is ­
s í t é s e  é s  ö s s z e h ú z á s a  e z ü s tso d r o n y k a c sc sa l. R e p o s it io  u tá n  a seb  
t e l j e s  b e v a rrá sa . P. p. g y ó g y u lá s .  A RöNTGEN-kép te lje s  r e s t itu c ió t  
m u ta t . A b e te g  a b o k a iz ü le té t  j ó l  m o z g a tja  é s  j ó l  já r  v e le .
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D ollin ger  Gyula (Budapest):
Talusíiczamodás helyretevése véres műtéttel,
Fiatal nő 3 nap előtt szenvedett sérülést. A RÖNTGEN-kép a 
talus ficzamodását mutatja. Repositionalis kísérlet eredménytelen. 
Az ízület kitárása a külső oldalról. A talus összes összeköttetései 
a hajócsonttal, a sarokcsonttal és a külső bokával elszakadtak, csupán 
a belső bokaszalagokkal függött össze. A talus a tengelye körül 
megfordult, úgy hogy a feje lefelé tekintett, a m. tibialis anticus 
es extensor quatuor digitorum inai pedig a talus és a sarokcsont 
közé jutottak. A mm. peronei-k inai inhüvelyeikből kiszakadtak. 
Az inak kiemelése után a csontok közül a repositio könnyen sike­
rült. A mm. peroneik inhüvelyeit, az inak felett elvonuló selyem­
fonalakkal pótoltam, a melyek segélyével ezeket a helyeiken tartot­
tam. Teljes bevarrás, drainezés nélkül. P. p. gyógyulás. Rögzítés. 
2 hétig gipszkötésben. Jelenleg a beteg a nélkül kezd járni.
Felemlíti egy esetét, a melyben talusficzam esetében azt egé­
szen kiszakítva találta meg, tengelye körül megfordulva az Ízület­
ben. A csontot kivette, letisztította és visszahelyezte a helyére s az 
oda p. p. begyógyult. A beteg a végtagájt jelenleg egészen jól 
használja.
Bakay Lajos (Budapest):
A lapoczka Goldthwait-féle elváltozásáról.
Utal B badfoed bostoni klinikájának munkásságára, a mely 
az eddig ismeretlen «hátfájások» okaira derít világosságot.
A kereszttáji fájások egyik okát G oldthwait az artic. sacroiliaca 
szalagrendszerének a meglazulásában találja meg. L ovett és R ey - 
nauld a test nehézkedési pontjának megváltozásában keresik az 
ágyékfájások egyik csoportjának kiinduló pontját.
GoLDTHYVAiTnak sikerült bebizonyítani, hogy a lapoczkák közt 
székelő fájdalmak oka sokszor a fossa supraspinata megváltozott 
alakjában keresendő. A lapoczka tövis feletti része karomszerűleg 
behajhk a mellkasfal felé s a vállöv mozgásakor sérti a bordák 
csonthártyáját; állandó lobosodást és fájdalmat tart fenn. A tövis­
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feletti részlet eltávolítására a fájdalom megszűnik. Ez utóbbi féle­
ségre vonatkozólag egy esetet mutat be.
A 19 éves erőteljes fiúnál a hátfájások már fél év óta tartottak 
s legjobban akkor jelentkeztek, ha jobb karjával nagy mozdulatokat 
végzett. Ekkor a lapoczka felett erős, messze hallható crepitatio 
jelentkezett. Az illető olyan betegnek érezte magát, hogy munka- 
képtelen lett. A műtét, a mely a lapoczka behajolt tövisfeletti ré­
szének eltávolításából állott, teljes fájdalommentességre és munka- 
képességre vezetett.
F isch er  E rnő (Budapest) :
Portativ extensiós készülék a felső végtag dislokált 
töréseinek kezelésére,
A felkarkészülék külső és belső sínből áll, melyek az acromion 
fölött egyesülnek; mindkét sínen spirális rúgó van, ezek eszközük — 
a tapaszkötés hurokjába helyezett kis fémlap közvetítésével — a 
hosszhúzást. Az ellenhúzást a medenczére alkalmazott és a felkar­
készülék felső végét rögzítő szalag végzi; ha a készülék a tapasz­
kötéssel és az ellenhúzással együtt alkalmazva van, úgy ez már 
egymagában elegendő a felkar megtartására és így a készüléket a 
felkarhoz circularisan odakötni telesleges. Oldalhúzások minden 
irányba könnyen alkalmazhatók, a váll- és a könyökizület teljesen 
szabadok. A készülék minden felnőttre alkalmazható; gyermekek 
részére kisebb formában is készült.
Az alkarkészülék négy fémrúdból áll, melyek a könyöknél és 
az ujjak előtt fémkeret által tartatnak össze; a könyökkeret a fel­
karkészülékbe illeszthető, akár mozgathatólag, akár szilárdan bár­
mely könyöktartás mellett. A két oldalsó fémrúdon spiralis rúgó 
van, ezek eszközük — a kéztőre alkalmazott mansetta közvetítésé - 
vei — a hosszhúzást; az ellenhúzást a felkarkészülék tartja, ha 
extensio és contraextensio működnek, úgy ez már magában ele­
gendő az alkarnak a készülékben való megtartására, a készüléket 
az alkarhoz circularisan odakötni felesleges és így elkerüljük azt, 
hogy az alkarcsontok törvégei a circularis kötözéssel a spatium 
interosseum felé benyomassanak. Nagy előnye ezenkívül ezen ké­
szüléknek, hogy az ujjak teljesen szabadon vannak benne és így
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a kényelmes semiílexiós helyzetet foglalhatják e l; ezáltal az alkar 
kihúzása sokkal kisebb erővel és sikeresebben eszközölhető. Az al­
kar a készülékben bármely pronatiós vagy supinatiós helyzetbe hoz­
ható és e helyzetben meg is tartható; állandó oldalhúzások bár­
mely irányba alkalmazhatók, így igen sikeresen szünteti meg a 
készülék pl. az alkarcsontok distalis epiphysistöréseinekdislocatiójátis.
Supracondylar felkartöréseknél — a hol a felkarra tett ta­
paszkötéssel nem fejthetünk ki elég húzást a distalis rövid tör- 
végre — a felkarkészüléket az alkarkészülékkel együtt alkalmazzuk 
és ekkor, az alkar közvetítésével eszközölhetjük a rövid distalis 
törvég repositióját és retentióját.
Bemutat egy 16 eves beteget, a kinek  nagyfokban d is lok á lt  
su b cap ita lis  fe lk artörését a k észü lék  m ill im é ternyi p o n to ssá g g a l 
h ely reh o zta . (KöNTGEN-képek).
Hozzászól:
V idákovich K am ill (Kolozsvár) :
Mivel gyermekeknél — és ezek képezik legnagyobb részét a 
bütyökfeletti felkartöréseknek — kezelése sínnel nehéz, sokszor 
lehetetlen, ezeknél inkább a B ardenheuer-féle kezelést ajánlja egy­
szerűbb módosításban, melyet az «Orvosi Hetilap» ezidei 12. szá­
mában közölt.
Az eljárás lényege kettős kacs, melyet a könyök körül veze­
tünk és melynek segítségével erőteljes hosszhúzást és a distalis 
törtvégre bármilyen irányú elhelyezést érhetjük el. Különösen fel­
tűnő a distalis törtvég oldalirányú eltérésének spontán kiegyenlítő­
dése, mit hozzászóló az erőteljes hosszhúzásnak tulajdonít.
Az eredmények igen kielégítők.
F isch er  E rnő (Budapest):
(Zárószó);
A  F isc h e r  ERNŐ-féle e x te n s ió s  k é sz ü lé k  g y e r m e k e k n é l i s  j ó l  
a lk a lm a z h a tó , c sa k  1 é s  2  é v e s  g y e r m e k e k  tű r ik  n e h e z e n  é s  i ly e n ­
k o r  f e k v é sb e n  v é g z e m  az  e x te n s ió t .
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Láng A dolf ( B u d a p e s t ) :
Ficzamodás a Lisfranc-féle Ízületben.
A tarso-metatarsalis izület-luxatioja bár nem tartozik a gya­
kori megbetegedések közé, mégis Quenu és Küss* az irodalomban 
található 120 esetről referálnak összefoglaló nagy munkájukban. 
A legutóbbi időben nekünk is alkalmunk volt az Országos Mun- 
kásbetegsegélyző és Balesetbiztositó Pénztár felülvizsgálató intéze­
tében egy esetet megfigyelnünk, melynek kortörténete a következő:
A 26 éves vasbetongyári napszámosnak 1911 február 22-én 
munkája közben vassín esett a bal lábára. Budapest egyik kór­
házába szállították a balesete után, a hol e bal láb zúzódása miatt 
két hétig állt gyógykezelés alatt, azonban daczára a gyógykezelés­
nek, daczára az utólag alkalmazott mechanotherapiai utókezelés­
nek állapotában semmiféle javulást nem vett észre és a vizsgála­
tunkkor azt panaszolja, hogy csak ülőmunkát képes végezni, miu­
tán állni huzamosabb ideig a balesete óta keletkezett sérülése 
miatt nem képes.
A beteg járás közben biczeg és csak a bal sarkát használja. 
Az egész bal láb megrövidültnek látszik, a láb boltozata lesülyedt, 
a talpi rész kitöltött. Az első metatarsalis csont felett egy besüp- 
pedést találunk, míg az Y. metatarsalis csont tuberositása tájéka 
erősen kiugró, a láb feje valgus állásban van.
Az eszközölt Böntgen-felvétel alkalmával pedig azt találjuk, 
hogy a bal láb a Lisfranc-féle Ízületben kifelé ficzamodott, a láb- 
középcsontok kifelé csúsztak el, az I. metatarsalis csont a II. 
cuneiformeval érintkezik, a II. metatarsalis csont a III. cuneifor- 
meval van együtt, a III. és részben a IY. metatarsalis a cuboideum- 
mal érintkezik, az Y. metatarsalis pedig szabadon áll, ugyancsak 
szabadon van az I. cuneiformé is.
Kétségtelen tehát, hogy egy lateralis Lisfranc-féle izületi 
luxatióval van dolgunk, még pedig a luxatiók azon fajtájával, mely 
más melléksérülés nélkül állott elő. Nem törött el a tarsalis cson­
* E. Quenu et G. Küss (Paris) Études sur les luxations au metatarse 
(luxations metatarso-tarsiennes). Du diastasis entre le premier et deuxieme 
metatarsienne. (Revue de chir. XXIX. ann. No. 1., 2., 4., 6., 7.)
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tok közül a törni szokott cuneiformák egyike sem, és nem törött 
el a II. metatarsalis csont basisa sem, miként azt a Röntgen-ké­
pek igazolják.
A diagnosis felállítása nem volt nehéz; egészen másképpen 
van a sérülés után közvetlenül, midőn a lágyrészek duzzanata és 
a szövetközötti hsematoma elfedi a képet. Összetéveszthetjük a 
metatarsalis csontok törésével; útbaigazít azonban a feltűnő és 
mindig jelenlévő valgus-íartás. Pontos diagnosist csak a Röntgen- 
felvétel után állíthatunk fel.
A Lisfranc-izületi ficzamodás létrejön, ha különösen fiatalabb 
egyén bizonyos magasságból lábhegyére esik, és ugyanekkor a tar- 
sust, vagy a metatarsust nagy erő oldalról éri. Az irodalomban 
található és Lisfranc-izületi ficzamodás néven tárgyalt luxatiók 
nagy része tulajdonképen nem nevezhetők annak, mert a metatar­
salis csontok a nagy erőmüvi behatás következtében súlyos lsesió- 
kat szenvedtek, melyek a Lisfranc-izületbe is beterjedtek.
A Lisfranc-izület distalis irányban ferdén ívalakú, melynek 
medialis pontja mélyebben van mint a lateralis. Az ivet a II. 
metatarsalis csont basisa szakítja meg. Az izületi felszínek majd­
nem egysíkuak és három üregre oszlanak. Az első üreget az I. 
os cuneiforme és az I. os metatarsale, a második üreget a II. és
III. cuneiforme és a II. és III. metatarsalis csont, a harmadikat 
pedig az os cuboideum és a IV., V. metatarsalisok alkotják. 
Az összetartó tokszalagok erősek, a melyek még durva rostokkal 
erősíttetnek meg, ezek úgy a háti, mint a talpi oldalon harántul 
az I. metatarsalis csont fejecsét kivéve, a fejecseken át húzódnak. 
Hosszában pedig a tarsustól a metatarsusig haladó erős rostos 
tokszalagok tartják fixen az Ízületet.
A Lisfranc-izületben végezhető mozgások igen korlátozottak. 
Egyetlenegy mozgás lehetséges ezen Ízületben, és pedig a haránt­
tengely körül, miután úgy a hosszanti, mint a harántul húzódó 
tokszalagok az excursiókat nem engedik meg. Kivételt képez az I. 
metatarsalis csont, melynek tokszalagja lazább és izületi felszíne 
nagyobb. Ezen csont kisfokú ab- és adductiót is képes végezni.
A láb boltozatát a tarsus és az I. metatarsus képezi, mely­
nek két támasztó pontja van, a boltozat ezeken nyugszik. E két 
támasztó pont egyike a sarokcsont gumója és a másik az I. méta-
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tarsalis csont fejecse. A boltozatot sínek erősítik, e sínek nem 
egyebek mint a metatarsalis csontok, valamint a ligg. tarsometa- 
tarsea dorsalia et plantaria és a ligg. basium dorsalia et plantaria.
A sagitalis tengely az, melynek irányában az erő behat, hogy 
luxatio jöjjön létre; ezen sagitalis tengely az I. és II. metatarsa­
lis csont között képzelt egyenes vonal. Ha a láb hegye a talajhoz 
ütődik, úgy törik az I. metatarsalis csont, eltörhetik az első ék- 
csont, valamint letörhetik a tuberositas ossis navicularis, miköz­
ben a többi lábközépcsontok ki- és fölfelé nyomódva hozamodnak. 
Ezért ritka az I. metatarsalis csont, vagy az I. ékcsont, vagy az 
os naviculare törése nélküli űzcamodás.
M algaigne szerint a Lisfranc-izületi hczamodás csak a II. 
metatarsalis-csont törése után jöhet létre, vagy pedig ha ez nem 
törik, úgy előbb a luxatiónak dorsalisnak kellett lennie és csak 
ebből lett lateralis.
M ignot-D anton a szób an  forgó k ü lső  h czam od ás lé trejö ttén ek  
h árom  p h a sisá t k ü lö n b ö zte ti m e g :
1. Az egyén lábhegyére esve a medialis oldalon behatoló 
erőnek a metatarsalis csontok engednek, ezek distalis végükön 
egymáshoz nyomatnak, míg a proximalis végükön egymástól eltá­
volodni igyekszenek, de megakadályozzák az eltávolodást az erő­
sen megfeszülő ligg. intermetatarsaliák.
2. A fokozódó erő a láb hegyét a lateralis oldal felé szorítja, 
a tarso-metatarsalis szalagok medialis oldaltól kezdve egymásután 
elszakadnak, az izületi felszínek e közben kiemelkednek.
3. Miután azonban a beható erő nem marad a láb hegyére 
localisalva, hanem ráterjed a lábközépre is, és miután a szalagok 
elszakadtak, a lábközépcsontok elhagyják a helyüket és a külső 
oldal felé kitérnek, a luxatio teljessé válik.
M onnieb hullakisérletei ezen kifejlődést megerősítik. A vélet­
lent hullákon utánozta, a beható erő erős kalapács ütései voltak, 
melyek a lábat a belső oldalról érték, miközben a láb hegye sza­
badon volt, a tarsust az asztalhoz erősítette, a metatarsust pedig 
alátámasztotta. Szerinte hatalmas erőre van szükség, hogy a külső 
hczamodás létrejöhessen.
A mi esetünknek érdekességet kölcsönöz a tiszta luxatio, 
anélkül, hogy más sérülés akar a tarsusban, akár a metatarsusban
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létrejött volna. Nem törött sem az I. metatarsalis csont, sem az 
I. ékcsont, sem az os naviculare. A II. metatarsalis csont, basisa 
sem vált le, daczára annak, hogy ennek beugró volta megszakítja 
az ívet, melyben a Lisfranc-izület fut. Esetünk támpontot ad M a l- 
gaigne nézetének, mely szerint a II. metatarsalis-csont törésnél­
küli ticzamodások a hát felé való ficzamodásból secundár úton 
jönnek létre, mert igazán nem képzelhető el, hogy a tarsusba be­
ékelt II. metarsalis-csont basisa az oldal felé kitérésnél le ne 
törjék, ennek előbb hát felé kellett kiemelődnie és csak azután 
tolódhatott ki oldal felé.
A therapia friss esetekben a narcosisban való repositiós kí­
sérletből áll, a mi elég sok esetben cserbenhagy. Ha a kóros tar­
tást fokozzuk, azaz az abductiót még jobban növeljük, hyperab- 
ductiót hozunk létre, ha e közben a metatarsalis csontokra erős 
húzást gyakorolunk és ha ugyanekkor a lábközépre a külső olda­
lon nyomást fejtünk ki, akkor elég sok esetben sikerül a ficza- 
modást helyre tennünk. A repositiós kísérleteket meghiúsítják az 
interpositumok (letört csontdarabkák, tokszalagok, inak) ilyenkor 
a véres úton való repositió indicatiója forog fenn. Eégi esetekben 
kénytelenek vagyunk resectióhoz folyamodni.
W idder Bertalan ( B u d a p e s t )  :
Módosított gypszkötések.
A mai szoczialis viszonyok között nemcsak arra kell töre­
kednünk, hogy a tuberculoticus Ízületeket rögzítsük, hanem hogy 
azt minél tökéletesebben, jól és olcsó anyaggal végezhessük. A je­
lenleg használatban lévő rögzítő tokok, ha még oly olcsón és 
egyszerűen lesznek is kiállítva, mégis drágák. A gyermek növés­
ben van, a végtag hossza, vastagsága változik; a tok, bár nagyob- 
bításra is alkalmas, mégis nem bír a növéssel lépést tartani. Ha 
pedig a tokokat oly módon állítjuk elő, hogy előre gondoskodunk 
annak különféle beállíthatóságáról, akkor az igen megdrágítja azt, 
s az egyszerűbb praxisban nem alkalmazhatjuk. A rendes ára egy- 
egy coxitis toknak egyszerű kivitelben 100 korona, gonitis toké 
56—60 korona és így tovább, ezt évenként megváltoztatni, a ke- 
vésbbé jólétnek örvendő betegeknél lehetetlenség. A gypszkötések
MÓDOSÍTOTT GIPSZKÖTÉSEK 3 9 5
olcsóbbak, bár egy-egy gypszpolya 50—60—80 fillér és így 6—8—10 
pólya és vatta elhasználása elég tekintélyes összeg. Ezt pedig gyak­
ran kell változtatni, mert a gypsz alatt a vatta izzadt lesz, össze­
zsugorodik, a kötés lötyög, nem tölti be hivatását, nem jól rög­
zít, sőt sokszor éppen a lötyögése miatt súlyos decubitusokat csi­
nál. Gondoskodni kellett oly módról, mely a gypszet úgy módo­
sítsa, hogy a kötés már maga állandó tok legyen. A gypszkötés 
vagy magára a testre, vagy modell után készítessék oly változta­
tással, hogy az olyan legyen, mintha bőrtok lenne. Vagyis: 
állandó. Ezt érjük el a Bingler műszerész által ajánlott kötések­
kel. Vagyis a testet beborítjuk trikóval, erre jön egy pár gypsz- 
mull pólyatura, melyhez oda ragad az előre felhúzott trikó; most 
alkalmazzuk a módosítást, vagyis egy hálót, mely aluminium drót­
ból font rostás szerkezetű; hozzá simítjuk a gypszturákhoz s erre 
egy pár újabb gypszturát teszünk. A drótháló beragad a gypszbe 
és azzal egy tömör és mégis annyira, amennyire kell, rugalmas 
anyagot kaptunk, melyet elől felvágunk, mint egy rendes gypsz- 
modellt és annak végeit beszegetjük szarvasbőrrel, bergsteigereket 
illesztünk belé és kész a tok. Az állandó tok, mely levehető és 
bármikor feltehető és összefűzhető.
Ha még állandóbbá és elegansabbá akarjuk tenni, akkor a 
tokot beenyvezzük, megszárítjuk és egy calicopolyát vezetünk még 
reá, melyet ismét megszárítunk és beenyvezünk. Ennek száradása 
után folyékony celuloiddal bekenyjük, megszárítjuk. Ez egy igen 
tökéletes rögzítőtök. Könnyű, olcsó, otthon készíthető. Egy gonitis- 
tok 10 koronából kiállítható.
Törésekhez meg éppen megfizethetetlen. Nyaki spondylitisnél 
pompás, mert a nyakon plasticusan odasimuló háló igen jól rög­
zíti a fejet és igen jól fekszik a vállakon. Scoliosis fűzőkre is ki­
válóan alkalmas. Mindenkinek ajánlom, tegyen vele kísérletet és 
igen sokszor örülni fog, hogy kikerülte a drága és rosszul készült 
nehéz, törékeny vas és bőr tokokat.
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H olzw arth  J e n ő :
A spasticus homokóra-gyomorról,
23 éves nőbeteg hét hónap óta gyomorfájásokban szenvedett 
és lesoványodott. A vegyi vizsgálat hyperaciditást derított ki. Webep 
negatív. Böntgen átvilágításkor a gyomor közepén liomokóraalakú 
befüződés látható. A diagnosis heges homokóragyomor volt. A lapa- 
rotomia alkalmával, melyet Dollinger tanár végzett, a kis görbü­
let táján heges szélű fekély található, de a gyomron homokóra 
alakú szűkületnek nyoma sincs. Valószínű, hogy ez esetben a 
fekély reflexe következtében, akkor mikor a gyomor megtelt, erő­
sebb összehúzódás jött létre a fekély helyének megfelelően, mely 
hosszabb rövidebb ideig fennállt spasticus homokóragyomorképéhez 
vezetett.
Azon ritka esetektől eltekintve, hol a spasticus homokóra- 
gyomor tisztán functionális alapon fejlődik ki, rendesen találunk 
organicus elváltozást is. Az esetek legtöbbjében kisebb, még activ 
gyomorfekély mellett találjuk azt a typusos spasmust, mely a 
Böntgen képen a heges vág}' a daganatos homokóragyomor képé­
vel annyiban is megegyezik, hogy a mély behuzódás az egész 
átvilágítás ideje alatt egy hefyben teljes erősségében változatlanul 
megmarad. Csak a laparotomiánál derül ki, hogy a gyomron semmi 
behuzódás nincs. Sokszor félrevezetet ez a negatív lelet és a műtő 
a hasat bezárta, a műtét után pedig a panaszok és kóros tünetek 
ismét megjelentek. E tévedéstől meyóv az ismételt Böntgen-vízs- 
gálat, a mit tói támogat az. ha a Böntgen átvilágítás előtt fél 
órával atropint adunk a beteg bőre alá. E gyógyszer megszünteti 
a spasmust és így a műtét előtt is tájékozódunk a felől, hogy 
nem heges behuzódás okozza a homokóraalakot.
Az említett esetben gastro-enterostomia retrocolica postica 
után az összes tünetek elmúltak. Vérző fekély mellett ajánlatos 
pyloruskirekesztést is végezni.
E lőad ók  b etű so ro s névm utatója .
Rövidítések ; B =  bemutatás, E  =  előadás, H — hozzászólás, Z =  zárószó,
R =  referátum.
Alapy (tüdősebészet) Z. 44.
— (lymphomák kezelése) H. 94.
— (bélsársipolyok) H. 203.
— (liúgykő) H. 303., 307.
Adám (tetania strumectomiák után) 
E. 95., Z. 110.
Bakay (tüdősebészet) H. 40.
— (orrgaratfibroma) H. 79.
— (lapoczka Goldthwait f. elváltozása) 
B. 388.
Balás (tüdősebészet) H. 36.
— (gyomor- és duodenumfekély) H. 
172.
Báron (gyomor- és duodenumfekély) 
H. 179.
— (Stoffel-műtét) H. 242.
Bársony (gyomor- és duodenumfekély)
H. 173.
Bartha (gyomor- és duodenumfekély) 
H. 174., 183.
Bogdán (agysebészet) H. 62.
Bókay János (húgykő) H. 300. 
Borbély (gyermekkori empyemák) E. 
25.
— (gyomorfekély) E. 135.
— (endemicus-e a húgykő ?) E. 274. 
Boross Ernő (húgykő) H. 298.
— (anuria és terhesség) H. 315. 
Borszéky (tüdősebészet) H. 40.
— (arachnoidealis cysta) B. 48.
— és Báron (extramucosus pylorus- 
occlusio) E. 148.
Braun (kőstatisztika) E. 288.
— (prostatectomiák hólyagsipolykép- 
zéssel) E. 317.
— íprostateetomia) Z. 321.
Chudovszky (agycysta; Jackson-epi- 
lepsia) B. 47.
— (bélsársipolyok; H. 203.
Csikós (sérvműtétek) E. 238.
Cukor (hasnyálmirigy heveny lobja) 
E. 204.
Dollinger Béla (veleszületett könyök­
izületi merevség és gacsos kéz) B. 
386.
Gyula (insufilátiós narkózis)E. 6.
— — (tüdősebészet) H. 38. Z. 43.
— — (gyomor- és duodenumfekély)
H. 175.
— — (húgykő) H. 305.
— — (könyökizület törése és ficzama ;
varrat) B. 387.
— (talusnyaktörés és ficzam)B.387.
— — (talusficamodás véres helyre­
tevése) B. 388.
Donáth (agysebészet) H. 60.
Farkas Dániel (Csecsnyulvány műté­
tek) H. 76.
— — (nyaksipolyok) H. 120.
Farkas Ignácz (Cystoskopicus tévedé­
sek) H. 336.
— — (arthigonnal kezelt kankós izü­
leti gyuladások) E. 381. 
Fáykiss (Cholelithiasissal szövődött 
átfúródó gyomorfekély) B. 168.
— (májrepedés) B. 191.
Fischer Aladár (tüdősebészet) H. 42.
— —• (orrgaratfibroma) H. 79.
-------(epeutak postscarlatinás meg­
betegedése gyermekkorban) E. 
187.
— — (hasiirzárás) H. 233.
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Fischer Ernő (gyomor- és duodenum­
fekély) H. 178.
-— — (húgykősebészet) H. 294.
------- (extenziós készülék felsővégtag
töréseire) B. 389., Z. 390. 
Fleischmann (csecsnyulvány műtétek 
indicatiója) E. 75., Z. 77.
Gergő (gyomor- és duodenumfekély) 
H. 180.
Haberern (húgykő) H. 306.
— (idegen test a vesében) B. 309.
— (anuria és terhesség) H. 314.
— (prostatectomia) H. 320.
Herczel (elnöki megnyitó) 1.
— (agytályog) B. 52.
— (hasürzárás) H. 233.
— (húgykő) H. 307.
-— (genitaltractus kiirtása) H. 325.
— és Makai (gyomor- és duodenum­
fekély) E. 140.
Hollós (tüdősebészet) H. 41.
— (menstruátiós zavarok gümőkóros 
eredete) E. 343.
Holzwarth (homokóragyomor) E. 172.,
395.
Hültl (pyloruskiiktatás legegyszerűbb 
módja) E. 154.
-— (epekövek vándorlása) E. 183. 
Illyés (húgykő) Z. 308.
— (anuria és terhesség) H. 314. 
Jung (mellkas áthatoló sérülései) E. 20. 
Kammer (gerinczoszloptörés) E. 373. 
Keppich (gyomor- és duodenumfekély)
H. 180.
— (bélsársipolyok) E. 197.
— (hasürzárás.) H. 232.
— (subcután hólyagsérülések) E. 337. 
Kertész (tüdőemphysema) E. 7.
— (tüdő lőtt sebe; tüdővarrat) B. 29.
— (gégedefectus; porczátültetés)B. 84. 
Király (gerinczoszlop törése) E. 364. 
Kleits (benzinalkohol bőrdesinfectióra)
E. 248.
— (jódtincturás sebellátás) H. 258. 
Közgyűlés. 328.
Kubinyi (genitaltractus és végbél ki­
irtása) B. 322.
Láng (os lunatum ficzamodása) B.361.
Láng (ficzamodás Lisfranc-izületben) 
B. 391.
Lobmayer (tüdőtérfogatot kisebbítő 
műtétek) E. 12.
— (lymphomák kezelése) H. 93.
— (jódtincturás sebellátás) H. 258. 
Makai (mediastinumba törő szegy-
csontsarcoma) B. 31.
— (tetania) H. 110.
■— (gümős gyomorfekély) B. 169.
— (gyomor- és duodenumfekély) H. 
179.
— (hasürzárás heveny általános has- 
hártyalob műtété után) E. 213., 
Z. 235.
Makara (gyomor- és duodenumfekély) 
H. 176.
— (húgykő) H. 304.
Manninger (orrgaratfibroma) H. 80. 
Martiny (genitaltractus kiirtása) H. 325.
— (hólyag- és vesezúzódás) B. 326. 
Milkó (májtályog) E. 192.
Müller (gyomorfekély) E. 134. 
Mutschenbacher (lymphomák conser- 
vativ kezelése) E. 85., Z. 94.
Nagy Kálmán (Jackson-epilepsia)B.45.
— — (felkarepiphysis lőtt sebe) B. 71.
— — (medenczetörés ; csontvarrat) B.
73.
— — (jódtincturás sebellátás) E. 256.
-------(lumbalanalgesia) E. 258.
Navratil (Denker-műtét) E. 82., Z. 83.
— (intrathoracalis struma) B. 110. 
Obál (polycysticus vándorvese) B. 315.,
Z. 317.
Paunz Márk (Denker-műtét) H. 83. 
Paunz Sándor (anuria és terhesség) 
H. 313.
— — (genitaltractus kiirtása) H. 324. 
Pólya (cysticercus az agykéregben) B.
49.
— (arachnoidealis oedema ; epilepsia) 
B. 51.
— (duodenalis fekély) E. 140.
— (gyomorfekély kimetszése) E. 164.
— (gyomor- és duodenumfekély) H. 
181.
— (hasürzárás) H. 234.
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Pólya (sérvrecidivák) E. 235.
Ráskai (húgykő) H. 306.
Remete (húgykő) H. 302.
Révész (húgykövek sebészete) E. 278. 
Rihmer (húgykő) H. 294., 307.
Róna (bordaolló) B. 36.
— (agysebészet) H. 63.
— (lymphangioma cysticum mesen- 
terii) B. 65.
— (tarsalgia I B. 69.
— Ipyloruskizárás egy egyszerű módjai 
E. 163.
(gyomor- és duodenumfekély) H. 
172.
— (prostatectomia) H. 320., 321. 
Rosenák (tetania) H. 108.
— (nyaki sipolyok és branchiogen cys- 
ták) E. 113., Z. 120.
— (húgykő) H. 301.
Sándor (agysebészet) H. 63.
— (gyomor- és duodenumfekély) H. 
180.
Scharl (tüdősebészet) H. 38.
Schiller (Stoffel-műtét) E. 239., Z. 243.
— genyes izületi lob jódtincturás ke­
zelése) E. 383.
Singer (draintrokár) B. 196.
Steiner (hasürzárás) H. 231.
— (vesekősebészet) B. 291.
— (húgykő) Z. 308.
— (anuria és terhesség nephrectomia 
után) B. 311., Z. 315.
— (polycysticus vándorvese) H. 317.
— (prostatectomia) EL 320.
Szili Jenő (női genitaliák és appendi­
citis) E. 349.
Túrán (rosszindulatú daganatok che- 
mismusa) E. 258.
— (lues serodiagnostikája) E. 267. 
Verebély í orrgaratfibroma) B. 77., Z. 81.
— (tetania) H. 108.
— (csontcysták) E. 243.
Vidakovich (idegen test lokalizálása
koponyában) E. 54.
—- (extensiós kezelés) H. 390.
Weisz icystoskopicus tévedések)E. 330.
— larthigon) H. 383.
"Widder | Stoffel-műtét) H. 242.
— {módosított gipszkötések) E. 394. 
Winternitz (tüdősebészet) H. 42.
— (orrgaratfibroma) H. 80.
E lőad ások  b etű so ro s m utatója.
Agycysta; Jackson-epilepsia B. (Cliu- 
dovszky) 47.
Agysebészet H. (Donáth) 60.
— EL (Bogdán) 62.
— H. (Róna) 63.
— El. (Sándor) 63.
Agytályog B. (Herczel) 52.
Anuria és terhesség nephrectomia után 
B. (Steiner) 311.
— — — H. (Paunz Sándor) 313.
------------- H. (Illyés) 314.
—  -----H. (Haberern) 314.
—  -----EL (Boross Ernő) 315.
-------— Z. (Steiner) 315.
Arachnoidealis cysta B. (Borszéky) 48. 
Arachnoidealis oedema B. (Pólya) 51.
Arthigonnal kezelt kankós izületi gyu- 
ladások E. (Farkas Jgnácz) 
3S1.
—  -----H. (Weisz) 383.
Ápolóképzés értekezlet. 120.
— (Herczel) 120., 133.
— (Rajnai) 125.
— (Makara) 130.
— (Róna) 132.
Bélsársipolvok E. (Keppich) 197.
— H. (Alapy) 203.
— H. (Ckudovszky) 203.
— Z. (Keppich) 204.
Benzinalkohol bőrdesinfectióra E.
(Kleits) 248.
Bordaolló B. (Róna) 30.
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Cholelithiasissal szövődött átfuródó 
gyomorfekély B. (Fáykiss) 168. 
Csecs nyúlványműtétek indicatiója E.
(Fleischmann) 75.
— -------H. (Farkas Dániel) 76.
Gyomorfekély E. (Müller) 134.
— E. (Borbély) 135.
— kimetszése E. (Pólya) 164. 
Gyomor- és duodenumfekély E. (Her-
czel és Makkai) 140.
— — — Z. (Fleischmann) 77. -------H. (Balás) 172.
Csontcysták E. (Verebély) 243. -------H. (Bén a) 172.
Cysticercus az agykéregben B. (Pólya! -------H, (Bársony Tiv.) 173.
49. -------H. (Bartha) 174., 183.
Cystoskopicus tévedések E. (Weisz) -------H. (Dollinger Gyula) 175.
330. -------H. (Makara! 176.
------- H. (Farkas Ignácz) 336. H. (Fischer Ernő) 178.
Denker-műtét E. (Navratill 82. -------H. (Báron) 179.
— — H. (Paunz Márk) 83. -------H. (Makai) 179.
--------Z. (Navratil) 83. -------H. (Keppich) 180.
Draintrokár B. (Singer) 196. -------H. (Gergő) 180.
Duodenalis fekély E. (Pólya) 140. ------- H. (Sándor) 180.
Elnöki megnyitó (Herczel) 1. — — H. (Pólya) 181.
Endemicus-e a húgykő ? E. (Borbély) Hasnyálmirigy heveny lobja E.
274. kor) 204.
Epekövek vándorlása E. (Hültl) 183. 
Epeutak postscarlatinás megbetege­
dése gyermekkorban E. (Fischer 
Aladár) 187.
Extensiós készülék felső végtag töré­
seire B. (Fischer Ernő) 389.
— — — H. (Vidakovich) 390.
— — — Z. (Fischer Ernő) 390. 
Extramucosus pylorusocclusio E. (Bor-
széky és Báron) 148. 
Felkarepiphysis lőtt sebe B. (Nagy 
Kálmán) 71.
Ficzamodás Lisfranc - Ízületben B. 
(Láng) 391.
Gégedefectus, porczátültetés B. (Ker­
tész) 84.
Genitaltractus és végbél kiirtása B. 
(Kubinyi) 322.
-— — — H. (Paunz Sándor) 324.
-— — — H. (Herczel) 325.
----------- H. (Martiny) 325.
Genyes izületlob jódtineturás kezelése 
E. (Schiller) 383.
Gerinczoszloptörés E. (Király) 364.
— (Kammer) 373.
Gyermekkori empyemák E. (Borbély) 
25.
Hasürzárás heveny általános has- 
hártyalob műtété után E. 
(Makai) 213.
-------— H. (Steiner) 231.
— — — H. (Keppich) 232.
— — — H. (Herczel) 233.
— — — H. (Fischer Aladár) 234.
— — — H. (Pólya) 234.
-------— Z. (Makai) 235.
Hólyag- és vesezuzódás B. (Martiny) 
326.
Homokóragyomor E. (Holzwarth) 172. 
Húgykősebészet H. (Fischer Ernő) 294.
— H. (Bihmer) 307., 294.
— H. (Boross Ernő) 298.
— H. (Bókay János) 300.
— H. (Bosenák) 301.
— H. (Hemete) 302.
— H. (Alapy) 303., 307.
— H. (Makara) 304.
— H. (Dollinger Gyula) 305.
— H. (Haberern) 306.
— H. (Báskai).306 .
— H. (Herczel) 307.
— Z. (Illyés) 308.
— Z. (Steiner) 308.
Húgykövek sebészete E. (Bévész) 278.
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Idegen test a vesében B. (Haberei’n) 
309.
Idegen test localisatiója a koponyában 
E. (Vidakovich) 54.
Insufílációs narkózis E. (Dollinger 
Gyula) 6.
Intratlioracalis struma B. (Navratil)
110.
Jaekson-epilepsia B. (Nagy Kálmán) 
45.
Jódtincturás sebellátás E. (Nagy Kál­
mán) 256.
— — H. (Lobmayer) 258.
-------H. (Kleits) 258.
Könyökizület törése és ficzama ; varrat
B. (Dollinger Gyula) 387.
Közgyűlés 328.
Kőstatisztika E. (Braun) 288.
Lapoczka Goldthwait-féle elváltozása 
B. (Bakay) 388.
Lues serodiagnostikája E. (Túrán) 267.
Lumbalanalgesia E. (Nagy Kálmán) 
258.
Lymphomák conservativ kezelése E.
(Mutschenbacher) 85.
-  H. (Lobmayer) 93.
—  ----- H. (Alapy) 94.
— — Z. (Mutschenbacher) 94.
Lymphangioma cysticum mesenterii 
B. (Róna) 65.
Májrepedés (subcután) B. (Fáykiss) 
191.
Májtályog E. (Milkó) 192.
Medenczetörés; csontvarrat B. (Nagy 
Kálmán) 73.
Mediastinumba törő szegycsontsarcoma 
B. (Makai) 31.
Mellkas áthatoló sérülései E. (Jung) 20.
Menstruatiós zavarok gümőkóros ere­
dete. E. (Hollós) 343.
Módosított gipszkötések E. (Widder) 
394.
Női genitaliák és appendicitis E. (Szili 
Jenő) 349.
Nyaki csigolyák és branchiogen cysták 
E. (Rosenák) 113.
-------H. (Farkas Dániel) 120.
Nyaki csigolyák és branchiogen cysták 
Z. (Rosenák) 120.
Orrgaratfibroma B. (Verebély) 77.
— H. (Bakay) 79.
— H. (Fischer Aladár) 79.
— H. (Manninger) 80.
H. (Wintern itz) 80.
— Z. (Verebély) 81.
Os lunatum ficzamodásaB. (Láng) 361. 
Polycysticus vándorvese B. (Obál) 315.
-------H. (Steiner) 317.
-------Z. (Obál) 317.
Prostatectomiák hólyagsipolyképzés- 
sel E. (Braun) 317.
— — H. (Róna) 320., 321.
H. (Steiner) 320.
— — H. (Haberern) 320.
— — Z. (Braun) 321. 
Pyloruskiiktatás legegyszerűbb módja
E. (Hültl) 154.
Pyloruskizárás egy egyszerű módja E. 
(Róna) 163.
Rosszindulatú daganatok chemismusa 
E. (Túrán) 258.
Sérvműtétek E. (Csikós) 238. 
Sérvrecidivák E. (Pólya) 235. 
Stofl'el-féle műtét E. (Schiller) 239.
— H. (Báron) 242.
— — H. (Widder) 242.
— — Z. (Schiller) 243.
Subcután hólyagsérülések E.lKeppich) 
337.
Talusficzamodás véres helyretevése B.
(Dollinger Gyula) 388. 
Talusnyaktörés és ficzam B. (Dollinger 
Gyula) 387.
Tarsalgia B. (Róna) 69.
Tetania strumeetomiák után E. (Ádám) 
95.
— — — H. (Rosenák) 108.
— — H. (Verebély) 108.
--------- H. (Makai) 110.
— — Z. (Ádám) 110.
Többszörösen recidiváló gümős gyo­
morfekély kimetszéssel gyógyított 
esete B. (Makai) 169.
Tüdőemphysema E. (Kertész) 7.
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Tüdő lőtt sebe ; tüdővarrat B. (Ker­
tész) 9^.
Tüdősebészet H. (Balás) 36.
— E. (Dollinger Gyula) 38.
H. (Scliarl) 38.
— H. (Bakay) 40.
— H. (Borszéky) 40.
— H. (Hollós) 41.
H. (Fischer Aladár) 42.
Tüdősebészet H. (Winternitz) 42.
Z. (DolliDger Gyula) 43.
— Z. (Alapy) 44.
Tüdőtérfogatot kisebbítő műtétek E. 
(Lobmayer) 12.
Veleszületett köuyökizületi merevség 
és gacsos kéz B. (Dollinger Béla) 
386.
Vesekősebészet B. (Steinerl 291.
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